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PRÉFACE 



Il existe, à l'usage des aspirants bachelierSi' 
1 Manuels spéciaux, qui leur permettent 
proir eu peu de Lemps les questions suscepti 
B d'être posées par les professeurs des dîvi 
icullés. 11 n'en est pas de même pour les él 
mts en médecine, qui ne disposent que 

s didactiques complètement impropres A 

^aration d'un examen de doctorat, ou de ran 

icis, d'âge vénérable sans doute, mais 

but de la qualité essentielle à ce genre d'ou- 

(ges, l'actualité. Car, en médecine, ce n'est 

I seulement le personnel enseignant qui se 

bouvelle; c'est l'enseignement lui-même qui 

^ incessamment modiâé par l'adjonction de 

loaissances récentes, par la rectification d'er- 

s anciennes, etc. 

Enoos a donc paru utile de mettre à la dispc 

des étudiants en médecine une sérié 

B-Mémoive, qui coniprendront les matières 

Jéinq examens, et qui paraîtront : 

%&. bref délai. 

% ces Aide-Mémoire, l'auteur s'attache. ^ 

1}^ revue tout c« qui est iiïïève\\V ^ «■*; 



rié^H 
-es ^\ 



"""'^ 




sujëoônné, sans en rien omettre, de manière 

que 1g caodidaL ne soit embarrassé par aucune 
question; A mettre en relief les points impor- 
tants, en négligeant les détails superflus, de sorle 
que le lecteur puisse immédiatement trouver ce 
qu'il lui importe d'apprendre ou de revoir; à 
rapporter les théories et les faits récemment 
entrés dans le domaine de la science, aussi bien 
que ceux qui lui sont depuis longtemps acquis; 
enfin à citer les noms des professeurs des diver- 
ses Facultés de médecine en regard de la décou- 
verle qu'ils ont faite, de l'idée qui leur est 
personnelle. 

Grâce à ce [jlan, qui a permis de traiter tous 
les sujets d'une façon h la fois complète, claire 
et concise, chaque Aide-Mémoire remplira un 
double but : il donnera le moyen d'acquérir 
rapidement des notions très suffisantes sur tou- 
tes les matières d'un exameu; ît facilitera, au 
dernier moment, la révision d'une question ou- 
bliée ou incomplètement étudiée. 

Paul LEFERT. 
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Igatures médiates et immédiates. — Le terme de 
e 11 la fr>is le lien destiné à enserrer 
3 à découvert, pour y interrompre le 
s du sang, et VopÈralion chirurgicale qui a pour 
Eae placer le lien. 

%es li;;atares sont dites médiates on immédiates iéloa 
. .que le lien éteeint avec l'artère ane partie des tissns 
' ' > ou qu'il est appliqué sur le vaisseau lui- 
même. 

Nous ne nous arrêterons pas à la description des 
Kgatwres médiates, qui présentent des dangers faciles 
& comprendre et auxquelles on ne doit recourir 
que si le bout d'une artère ne peut être directement 
atteint et lié dans le fond d'une plaie anfractueuse : 
alors on passe une ai(;uille courbe armée d'un fil ou 
UD ténaculum au-dessous et le plus près possible du 
vaisseau, qu'on enserre dons l'anse du ùl avec les 
parties molles voisines. 



H LIGATURES DES ARTÈRES. 

K Les ligatures immédiates, au conlraîre, luêriLenl d 

Hxer siïrieuaement l'attention, comme étant giarmi 

fies plus commîmes des opérations chirurgicale* 

conduite à tunir diffère suivant que la ligature est 

faite dons la continuilé dit vaisseau on à la sarfacv 

Ligature dans la continuité du raisseau. — Pour 
mener à bien cette opération, plus difûcile que la 
ligature à la surface d'une plaie, il faut disposer 
d'un appareil instrumental suffisant ; avoir présentes 

■ i l'esprit quelques notions anatomiques indispensa- 
L Jiles; connaître les points de repère el la ligne d'opê- 
L-atton qui doivent servir de guides, la })osifianlaplua 
F convenable pour l'opérateur, les aides et le sujet, 

enfin les divers temps dont se compose ïopnralion. 

Nous allons passer en revue ces différents points. 
Appareil instrumental. ~ Il comprend : 1° onbis- 

(oui'f droit ou légèrement convexe, à lame fixe plutôt 

que Qottante ; 
2° Deux civchets écarteurs mousses, recourbés il 

leurs deux extrémités et suffisamment larges pour 

maintenir bien éloignés les bords de la plaie (Fara- 
L^euf); 

K 3° Une pince à disseetion à extrémité arrondie, et 
^plusieurs pinces à forcipressure ; 
W 4° Une sonde cannetée d'assez fortes dimensions, 
■dont la cannelure se prolonge jusqu'à l'extrémité de 
I l'instrument, qui ne doit pas être pointue ni présen- 
K ter une flexibilité exa^^érée ; 

M S" Une aiguille à ligature à petite courbure et flxée 
I sur une pince porte-aiguille {Léon Le Fort], ou uafl i 
I- aiguille de Ccoper, qui porte un œil près de aoD 
fr extrémité, mousse et courbée suivant sa longueur, 
B et qui est le meilleur instrument pour passer un fil . 

■ .sous l'artère sans la soulever (Farabeuf); 

L ^' ^^^ fi^^ '^'^ chanvre ou de lin, cirés pour les piy. 



NOTIOKS AN ATOMIQUES. 9 

ffêcber de glisser, ou mieus des fils ik soie ou de 
catyul, de volume proporUonné au calibre de l'ap- 
lêre sur laquelle ils doivent être placés; les fils de 
chanvre et de Un ne sont pliia guère usités, et on 
emploie presque exclusive muât ceux de soie et sur- 
tout de catgut qui, rendus aseptiques par ane prépa- 
ration convenable (1), peuvent être abandonnés dans 
la plaie où ils sont résorbés sans qu'à aucun moment 
la continuité du vaisseau soit interrompue, tandis 
que les ligatures non aseptiques avaient pour suites 
nécessaires la section des parties comprises dans 
l'anse du lien et l'élimination de celui-ci, rarement 
son enkyslement. 

Notions anatomiquas. — Les notions anulomiques 
générales qu'il faut avoir présentes à l'esprit quand 
on fait une ligature, pour isoler l'artère qu'on veut 
lier et pour placer le lien convenablement, sont les 
suivantes. Chaque artère est accompagnée par deux 
veines, à l'exception des artères volumineuses, sous- 
olaviëre, fémorale, poplitée, à chacune desquelles 
répond une seule veine : or les deux veines satellites 
de l'artère sont placées er dedans et en dehors de 
celle-ci quand les muscles dans l'interstice desquels 
passent les vaisseaux se recouvrent d'avant en 
arrière, comme au mollet, tandis qu'elles sont eu 
avant et en arriére de l'artère quand les muscles 
i>atre lesquels se trouvent les vaisseaux sont sur la 
inâme ligne transversale, comme à la partie anté' 
rieure de la jambe; d'où il suit que dans le premier 
cas l'artère peut être facilement atteinte dans le sens 
an téro-posté rieur, tandis que dans le second cas 
c'est par le côté qu'il faut attaquer sa gaine ceiluleuse 
pour ue pas déchirer la veine superficielle (Karabeuf). 
Quant aux nerfs, ils ont habituellement une situation 
plus superflcielle que les vaisseaux. 

(I ) Voj. Piiri LinuT, Aidt-mimaire de ciùiique chirurnitoXe . 
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i! parL, on sait que les parois artérielles 
!& (le trois luniqnes : ['interoe, mincB, cona- 
tituéepardes libres élastiques très Dues; la moyenne, 
épaisse, Fonnée d'une soiie de gangue élastique dans 
laquelle sont distribuées des Qlires musculaires; 
l'externe, intermédiaire comme épaisseur aux deuï 
premières, seule vosculaire, comprenant profondé- 
ment des fibres élastiques, superflcicllemenl du 
tissn conjonctif en partie confondu avec le tissu 
de même nature qui forme une gaine commune à 
l'artère et aui veines et nerfs qui l'awompagnent. 
Or les tuniques interne et moyenne, très fragiles, 
sont facilement coupées par un lien constricteur et 
se rebroussent, tandis que la tunique externe résiste, 
ce qui favorise la formation du caillot oblitérateur et 
ses premières adhérences aux parois du vaisseau : 
donc pour que la ligature réussisse, il faut que le 
fil soit assez serré pour sectionner les tuniques pro- 
fondes, pas assez pour mortifier et couper la tunique 
externe, qui fournit un point d'appui au caillot tant 
qu'il n'a pas contracté d'adhérences définitives avec 
la paroi vasculaire. 

Une autre condition nécessaire à la formation et 
à l'accroissement du caillot est que la ligature soit 
éloignée de 2 centimètres environ de toute collaté- 
rale volumineuse, distance qui doit augmenter avec 
le calibre des collatérales, et qui a pour but de 
laisser le caillot prendre une longueur et une résis- 
tance suffisantes sans être gêné par le cours du sang- 
Cette règle, peut-être la plus importante, doit être 
appliquée pour les collatérales situées au-dessous 
comme au-dessus de la ligature, mais avec moins 
de rigueur pour les premières où on n'a à craindre 
que lecboc de la circulation enretour[LéonI.eFort). 

Points de repère et ligne d'opération. — Les pointa 
de repère sont les différentes parties ou conditions 
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■ptfêîTION DE L'OPîttAT&Ûft, DBS ÀtDfô, EfC. lî 
anatomo-physio logiques qui servent de guiiles au 
chirurgien pourarriser sur l'artère qu'il veut mettre 
à nu ; tels sont, superficleUeinent, les reliefs et ilfi- 
pressions visibles dans une région, les saillies osseu- 
ses sensibles au doigt, les battements de l'artère, qui 
sont l'indicatiou la plus précieuse, mais qu'on ne 
trouve pas toujours; profondément, des interstices 
musculaires, des musdesetdesteudons, des vaisseaux 
plus superficiels que celui qu'on cherche, et encore 
des saiUies osseuses. La nsêmoire, la vue et le tou- 
cher doivent intervenir dans cette recherche des 
points de repère, qui, détermiui^s à l'avauce dans 
l'esprit et successivement reconnus par l'œil et Ig. 
doigt, forment les étapes par lesquelles 
pour atteindre sûrement l'artère (Farabeuf). 

" Jamais il ne faut inciser avant d'avoir soignetl- 
semenleïploréla région pourreconnaitre les grosses 
veines, normales ou anornoales, les artères acciden- 
tellement superficielles, etc., mais surtout pour bien 
déterminer et marquer le trajet de l'artère » (Fara- 
beuf), C'est ce trajet, déterminé ù l'aide des points 
de repère superficiels et tracé sur !a peau avec 
l'cDcre, le crayon d'aniline ou la teinture d'iode, qui 
constitue la ligne d'op&ration, ligne qu'il est toujours 
bon de marquer avant de faire l'incision de la 
peau. 

Position de l'opérateur, des aides, du sujet. — F.lle 
varie pour les différentes artères, et nous verrons à 
propos de chaque ligature la position qu'il convient 
de prendre dans le cas particulier. Ce qu'on peut dire 
d'une façon générale, c'est ijue, tandis qu'un des aides 
placé en face de l'opérateur écarte les bords de la 
plaie avec les crochets mousses, un aulre aide, 
placé de câté et tenant le membre sur lequel ou 
opère, doit d'abord tendre la peau {atliluile (ftnc^- 
sion), puis fléchir uu peu le membre pour relilchi 
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iZ LIGATURES DES ARTÈRES. 

les muscles entre lesquels se t.rouve l'artère (allilude 
de recherche) . 

Opération. — Une ligature d'artère comprend trois 
parties : découverte du paquet vasculo-nervcux, isole- 
ment de CaTttn-e, constrictioti de l'artère. 

A. DÉcouvERiB DU PAQUET VAScuLO-MEHVEiis. — Cette 
première partie de l'opération se compose elle- 
même de trois temps, qui doivent être esécutés 
avec méthode, ea reconnaissant soigne a sèment les 
points de repère sur lesquels ils permettent d'arri- 
ver, pour atteindre sûrement le but. 

I, Incision de la peau. — Les points de repère super- 
ficiels étant reconnus et la l'inné d'opération tracée 
comme nous l'avons dit, le chirurgien fixe et tend 
les téguments, sans les déplacer, ù l'aide du pouce et 
de l'indeï gauches appliqués sur les côtés de la ligne 
d'incision; puis de la raaiii droite il saisit le bistouri, . 
qu'il tient comme un couteau de table, l'index sur le 
dos de la lame près du talon, le manche entre le 
pouce et les trois derniers doigts, la lame perpendi- 
culaire àlapeau; plus rarement, et seulement quand 
on cherche une grande précision, on tient l'instru- 
ment comme une plume à écrire. On commence par 
enfoncer dans la peau la pointe du bistouri légère- 
ment relevé, puis on abaisse celui-ci, on coupe avec 
le tranchant toute l'épaisseur de la peau d'un seal 
coup, de gauche & droite, et on termine l'incision eu 
relevant l'instrument : on évite ainsi les queuea, 
ou extrémités d'une incision moins profondes que la 
partie moyenne, et par conséquent inutiles, puis- 
qu'elles ne permettent pas d'écartement. La peau et 
le tissu cellulaire sous-cutané peuïenl être section- 
nés du même coup jusqu'à l'aponévrose dans les ré- 
gions oCi ces parties sont peu épaisses et ne contien- 
nent pas d'orgaues impartants; plus souvent on 
coupe d'abord la peau seule, ensuite le tissu cellu- 
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Ice, et même celui-ci en plusieurs fois s'il renferme 
S forle couche de graisse : en tout cas le bistouri 
U toujours agir du Iranchant plus que de la pointe 
6tre conduit d'an bout à l'autre de la plaie pour 
e les tissus soient partout coupés au même niveau. 
Si dans les couches cutané^e ou sous-cutanée existent 
des branches veineuses ou nerveuses à ménaj^er, on 
coupe à petits coups en isolant ces branches et en 
les faisant incliner de ctJté pur un aide à mesure 
qu'on les découvre. 

II. Incision de l'aponévrose. — L'aponévrose d'en- 
veloppe étant mise à nu dans toute l'étendue de l'in- 
cision superficielle, on commence par chercher à 
voir par transparence ou â sentir à travers cette en- 
veloppe ies muscles sous-jacents, les interstices 
musculaires et autres points de repère qui peuvent 
être mis à profit; puis on incise l'aponévrose. Quand 
elle ne recouvre aucun organe important, on la coupe 
comme la peau, avec le bistouri seul, de dehors en 
dedans, d'un bout à l'autre de la plaie. Si elle re- 
couvre des or^^anes importants, on l'incise sur la 
sonde cannelée: pour cela, tandis qu'une pince tenue 
de la main gauche et portée à une extrémité de l'in- 
cision soulève légèrement un pli comprenant toute 
l'épeisseur de l'aponévrose, la main droite fait une 
petite ouverture à ce pli avec le bistouri, doutla 
lame est tenue à plat sur l'aponévrose et dont la 
pointe coupe en dédolant tout près de l'extré- 
mité de la pince; par cette ouverture la main droite 
introduit l'extrémité de la sonde, qui est tenue 
comme une plume â écrire, la cannelure en haut, et 
dont le bec est glissé tout contre la face profonde 
de l'aponévrose jusqu'à l'extrémité opposée de la 
plaie ; alors la main gauche, abandonnant la pince, 
saisit le pavillon de la sonde, qu'elli? abaisse un peu 
pour faire saillir le bec de l'instrument; or &'-iVïfe\«t 
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que l'aponévrose seule e-st soulevée et on conduit 
avec la main droite le bistouri dans la cambrure, ' 
traucbant en haut, enfin on coupe l'aponévrose 
en relevant la Jamc dans toute la longueur de la 
plaie. 

Au lieu de la sonde on prend parfois pour guide, 
après avoir ouvert Tapon évroae avec la pointe du 
bistouri, l'index gauche, qu'on introduit par cette 
ouverture et sur lequel an glissa un bistouri bou- 
tonné, qui en se relevant coupe la lame fibreuse de 
bas en baul : de cette faron le doigt reconnaît facile- 
ment et écarte successivement les interstices muscu- 
laires ofi il faut passer. 

III. Recherrhe du paquet vitsculo-nerveua:. — I/apo- 
névrose incisée, on va k la recherche du paqiiet vas- 
culo-nerveux en s'attachant plus que jamais à re- 
connaître les points de repère qui servent d'étapes 
dans cetl:e recherche. A ce moment il est nécessaire 
de mettre les parties dans le relâchement en faisant 
lléchir légèrement le membre par nu aide, et de 
placer dans la profondeur de la plaie deux larges 
écarteurs mousses qu'on confie â un autre aide. Alors 
le chirurgien introduit dans le fond de l'incision son 
index gauche, à l'exclusion de tout autre doigt: 
c'est par le toucher plus encore que par la vue qu'il 
doit rechercher les muscles, c'est avec l'indicateur 
qu'il pénètre daus leurs interstices, qu'il découvre 
les points de repère, qu'il écarte les parties les unes 
des autres, en se servant au besoin du bec de la 
sonde cannelée pour déchirer les Iractus cellulaires 
qui unissent les parties entre elles. Il arrive ainsi 
sur la gaine cellulo' fibreuse dans laquelle les vais- 
seaux et les nerfs sont réunis en paquet; soulevant 
cette gaine avec une pince, il l'ouvre ordinairement 
en la déchirant avec le bec de la sonde, quelquefois 
eu l'incisant avec le bistouri sur une sonde cannelée 
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nsinuée avec précaution par une ouverture qu'il y a 

B, Isolement de l'ahtèhe. — Quand le paquet vas- 
culo-nerveui est ainsi mis à nu, il s'agit d'isoler 
l'artère des autres éléments de ce paquet, en recon- 
naissanl d'abord le tuLu artériel des veines et nerfs 
qui l'accompagnent. Pour cela on utilise encore la 
vue et le toucher: les nerfs apparaissent comme des 
cordons blancs, ronds, pleins, ne s'aplatissant pas 
sous le doigt; les veines sont noires, ont des parois 
très minces, s'aplatissent facilement; les grosses 
artères forment sur le cadavre des rubans plats, 
gris rosé ou jaunâtres, à parois épaisses [plus sur 
les bords qu'au milieu}, donnant la sensation d'un 
tube de caoutcbouc tendu; ces caractères peuvent 
manquer sur les petites artères, qu'on reconnaît sur- 
tout à leur position intermédiaire à deux veines sa- 
tellites ; enfin sur le vivant les nerfs et les veines ne 
battent pas, tandis que l'artère présente des batte- 
ments, à la vérité moins forts qu'on le croirait 
quand le tube artériel est mis h. nu, mais cependant 
sensibles en gémirai, et ne manquant que dans le 
cas où l'hémostase préventive est faite par la com- 
pression indirecte ou par l'appareil d'Esmarch. 

L'artère étant bien distinguée des éléments voi- 
sins, on l'isole el on la dénude de la façon suivante. 
Avec une pince tenue de la main gauche, les mors 
appliqués sur le milieu du vaisseau dans le sens 
longitudinal, on saisit et on soulève légèrement un 
pli transversal de la gaine celluleuse, et avec la 
pointe du bistouri tenu de la main droite on fait à 
la base de ce pli une ouverture longitudinale ayant 
au plus 1 centimètre d'étendue; puis, tandis que la 
pince saisit une des lèvres de cette petite incision, 
je bec de la sonde cannelée, qui a remplacé le bis- 
touri dans la main droite, est introduit par l'ouver- 
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^ure entre la gaine celluleuse et la luaiquB exteni^^^ 
de l'arLÈre, et par de liigera mouvemenls de va-el- 
vient sépare l'une de l'autre les deux membranes; 
quand rextréniité de la sonde, glissée sous la face 
profonde de l'artère, s'y trouve arrêtée, la pinoe 
saisit la lèvre opposée de l'ouverture de la gaine, et 
la sonde isole l'artère de ce eôlé comme de l'autre. 
Quand la sonde passe facilement sous le vaisseau, la 
dénudation est terminée. 

La dénudation avec la pince et le bistouri est 
celle qui tiraille le moins les tissus, mais elle ne 
doit être pratiquée que si l'instrument tranchant 
peut être suivi de l'œil pendant la manœuvre (Kara- 
beuf); si on est gêné par le sang il vaut mieux, 
après avoir soulevé la ga.ine celluleuse, la décliirer 
dans une petite étendua avec le bec de la sonde 
cannelée ou même avec u ne seconde pince qui saisit 
également la gaine celluleuse et la rompt en s'êcar- 
lant de la première. 

C. CoNSTHiciiON DE l'abtère. — L'artère dénudée 
doit être aussitôt chargée, c'est-à-dire qu'on passe 
au-dessous d'elle l'instrument portant le lien cons- 
tricteur. Elle ne doit pas être chargt^e sur la sonde 
cannelée ou tout autre instrument droit, ni soulevée 
et amenée au dehors, ce qui risquerait de la rom- 
pre. U faut toujours la charger h l'aide d'un instru- 
ment courbe, à extrémité mousse, portant un larj^e 
chas, tel que l'aiguille d« Cooper, dont on engage 
l'exlrémitâ sous l'artère, du cdté de celle-ci oii existe 
la partie à ménager, la veiue s'il n'y a qu'un tronc 
veineux, le nerf s'il y a deux veines. Tandis que les 
lèvres de la plaie sont légèrement écartées par un 
aide, et que l'opérateur soulève avec une pince 
tenue de la main gauche la lèvre de l'incision de 
la Bûine celluleuse qui correspond au point oii l'ai- 
guille doit pénéirer, celle-ci armée d'un fil et tenue 
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âe la main droite est insinuée doucement sous le 
vaisaeau ; puis la pince saisit Iti lèïre opposée tle 
l'incision, et l'citréioité de l'aiguille arrive, par de 
légers mouvements de rotation, à passer de l'autre 
côté de l'artère sans déplacer ni tirailler celle-ci. 
Alors avec la pince, ou mieux avec l'index gauche 
qui, porté dans la plaie, protège avec sa pulpe les 
organes voisins contre le bout de l'aiguille, on amène 
au dehors l'extrémité de l'instrument et un des chefs 
du ni; ensuite on retire l'aiguille par le point oà 
elle a pénétré, de façon à dégager le second chef 

du m. 

Avant de serrer le lien ainsi passé sous le vais- 
seau, on s'assure encore que c'est bien l'artère 
et rien qu'elle qui est saisie, ce qu'on reconnaît à 
ce que le cordon soulevé s'aplalit sous le doigt et 
que sa compression, interrompant le cours du sang 
dans la région où se rend l'artère qu'on veut lier, 
fait piilir cette région (Karabeuf). Le lien doit être 
placé & une certaine distance de toute collatérale 
volumineuse et serré avec une force moyenne, 
comme nous l'avons dit à propos des notions ana- 
tomiques qui dictent cette conduite (voy. p. 10). En- 
fln^ on rapproche les deux chefs du (II, on faitiin 
premier nœud simple et droit en passant deux fois 
le bout du fil dans la même anse (nœud du chirur- 
gien), on le serre en écartant brusquement, d'un 
coup sec, les estrémitës des pouces placés dos à 
dos, ou, si [a ligature est faite dans une plaie pro- 
fonde, les extrémités des index; un second nœud 
âlant fait par-dessus le premier, on coupe les deui 
ohcfs du (il au ras du nœud si on a employé le 
catgut, destiné à être résorbé ; dans le cas con- 
traire on ne couperait gu'un des chefs du fil, l'autre 
serait (ixé à l'extérieur, 

Ligature â la surlace d'une ç\ùe. — \aï'='\is^ ^"^ 
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chîrargjen a le concours d'un aide, îl se sert 
Arax {HDces ordinaires, à mors larges, canaelés 
tnndTerialeineiit, s'engrenant e lac terne d t. Avec une 
ptnce teuBe de la nain droiLe il saisit l'arlËre et l'at- 
tire au nirean des antres parties molles, tandis 
qu'avec l'autre pince tenue de la main gauche il 
n«ole, dans une étendue de 3 â II) millimètres, 
des veines et des nerfs qui l'accompagnent; pais 
avec une des pinces il saisit l'artère en travers 
k i(uel(]aes millimètres de son extrëinîté, et l'aide 
porte sur le vaisseau, au-dessus de la pince, le mi- 
lieu d'un fil, dont il croise les cliefs en relevant les 
mains, et avec lequel il fait deux nœuds superposés 
comme il a été dit plus haut. 

Lorsque le chirurgien opère seul, il se sert d'une 
pince h coulisse, avec laquelle il saisit l'artère, et 
qui, fermée et abandonnée à son propre poids, al- 
longe un peu le vaisseau: l'opérateur est donc libre 
de se» deux mains pour placer et lier le (il. 

Enfin (|uand l'extrémité de l'artère ne peut être 
iNOlée ni attirée an dehors, on emploie le ti^nacultun 
pour traverser les parois dn vaisseau et appliquer le 
lien immédiatement au-dessous de la convexité de 
l'instrument : mais le plus sauvent des tissus voisins 
sont embrochés avec l'artère, de sorte que c'est en 
Bomnic une ligature médiate qu'on pratique. 

^fe Article II, — LmATUBE dk la badiale. 

^" S i". — Dans la taialiére analomique. 

Notions an atomique s. — L'artère, se portant en 
lias, en di'dans l't en arrière, de l'apophyse stjloîde 
du radius ù. lu parLio supi^rieure du premier espace 
Interosseux, traverse obliquement In partie infé~ 
rieurs de la tabatière anatomique, entre les tendons 
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Vlong abductem- eL du courl exleuseui- en dehoi 
et celui du loag extenseur du pouce en dedans, 
couverte pur la peau, la veine céptialique et des fllsts 
du nerl' radial, l'aponévrase, du tissu graisseux et 
un mince feuillet Itbreuz, elle répond au trapèze ea 

Points de repère. — Extrémité de l'apophjse sty- 
loïdedu radius. Tendons limitant la tabatière. Veine 
cÈpbalique du pouce. Battements de l'artère. 

Position. — L'opérateur en dehors. La main repo- 
sant suc le bord cubital, en position moyenne; le 
pouce écarlê par un aide qui fait ainsi saillir les lei^ 
dons. 

Opération. — Inciser d'abord la peau seule, de 1 
poiùte du radius h la face dorsale du trapèze, s 
une longueur de 3 centimètres, â éffàle distance A 
parallèlement A la direction des tendons qui toi 
ment les bords de la tabatière. Déga 
sonde et rejeter sur un côté la veine cépbalique éÇ] 
les fileta nerveux. Inciser l'aponévrose sur la sonde 
dans la même étendue et la mCme direction que la 
peau. Déchirer avec le bec de la sonde le tissu grais- 
seux et le feuillet fibreux profond, au-dessous du- 
quel est l'artère, à l'angle inférieur de la plai 
1er l'artère de ses veines et passer le lil sous e 
profonde de debors en dedans. 

S 2. — Au tiers inférieur de l'avani-bi-as 

Notions anatomiqnes. ^ L'artère est sous 
névrose, entre les tendons du loni* supinateur ( 
dehors et du grand palmaire en dedans. Deux »i^ 
nés l'accompagnent. Le nerf radial en est 6loîg 

Points de repère. — Interstice des dei 
Battements de l'artère. 

FoaitiDn. — L'opérateur en dehors. L'avant-bra^ 
sur le bord de la table, fixé par un aide duviiV^^^- 
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pînatiou; la main étendue d'abord (altitude d'in; 
sioii), puis légèrement fléchie (altitude de rech^ 
che). 

Opération. — Inciser la peau et le tissu a 
cutané dans la gouttière du pouls, à 1 centimèlS 
en dehors du tendon du grand palmaire et parallS 
lement à ce tendon, dans une étendue de 3 à 4 c 
timètres, en commençant à un travers de doigt a 
dessus du poignet. Reconnaître l'artère a 
de l'aponévrose, qu'on ouvre sur la sonde 
Isoler l'artère et la charger en passant le fil de d 
dans en dehors ou inversement. 

g 3. — Au tiers supérieur de l'uvant-bras. 

Notions anatomiques. — L'artère, sous-aponévr 
lique, placée dans la gouttière antibrachiale q^ 
forment le long supinateur en deiiors, le rond prif 
nateur et le grand palmaire en dedans, est r 
verte par la peau, le tissu sons-cutané où rampes 
veine médiane, l'aponévrose d'enveloppe, le bordjJT 
terne du long supinateur et une aponévrose j 
fonde. Deux veines l'accompagnent. Le nerf ri 
est en dehors. 

Points de repère. — Miheu du pli du coude 
est marqué par la flesion. de i'avant-bras et au 
répond !'ori|^ine de la radiale. Gouttière antibi^ 
chiale, facile à sentir chez les sujets bien muscW 
' Ilord interne du long supinateur, muscle satellS 
de l'artère. 

Position. — Comme pour la ligature ai 
férieur de I'avant-bras. 

Opération. — Sur le trajet d'une ligne allant & 
milieu du pli du coude à l'interstice qui sépare i 
tendons du grand palmaire et du long supinateut 
la partie intérieure de l'avanl-bras, faire 
sion longue de 6 centimètres, ayant son miliegj 
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quatre travers de Uoigt au-deasous Ju pli du coudet 
et comprenant la peau d'abord, puis la couclie soua- 
cutanêe, où on évite les Teines saperfloielles, qu'on 
rejette en dehors. Couper l'aponfiTTose sur le côté 
externe de la gouttière uutibruchiale, que marque 
une ligne jaunâtre répondant au bord interne du 
long supinateur et écarter le bord en dehors (Fara- 
beuf), DU mieux pénétrer dans la gaine du rond pro- 
naleur et non dans celle du long supinateur, l'artère 
étant dans la gaine du premier de ce muscle et non 
dans celle du second (Tillaux). Charger de dehors en 
dedans l'artère dénudée et isolée de ses veines. 



S i" 



Au niveau du carpe. 



Motions anatomiqnes. — L'arlère, recouverte pal 
la peau, (lu tissu cellulo-graisseux, le muscle pal' 
maire cutané el une mince aponévrose, repose 
le ligament annulaire antérieur du carpe, et répond 1 
en dehors au pisiforme, en dedans au nerf cubital. I 
Beux veines l'accompagnent. 
vVoiiit de rapére. — Os pisiforme. 
Vsiition. " L'opérateur en dedans. La main écaiv J 
\An tronc, d'abord renversée en arrière et dans'T 
npination, puis lléchie et portée dans l'adduc-L 

pération. — A 5 millimètres en dehors do ptShI 
ser longidinalement la peau, le tissu cel- 
5 sous-eutaué, le palmaire cutané, dai 
tdue de 4 centimètres. Puis déchirer ou inciser 
mévr ose, au-dessous de laquelle on trouve faci- 
nnt l'artère, qu'on charge de dedans en dehors, 
](artie à éviter [nerf cubital) étant en dedans. 
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§ 2. — Au tiers inférieur de i'avant-bras. 

Notions anatomiques. — L'artère, accompagnée 
de deux veines, est recouverte par la peau, l'aponé- 
vrose d'enveloppe, le bord eiterne du rousole cubital 
antérieur ou de son tendon, et une forte aponévrose 
qui l'applique sur le lléchisseur profond. Le nerf 
cubital est en dedans. 

Points de repère. — Bord externe du tendon du 
cubital antérieur, facile h aentir à ce niveau ; pointe 
de l'épitrochlée et bord externe du pisiforme, mar- 
quant les limites de la ligne d'opération. 

Position. — Comme pour lalij^ature au niveau du 
carpe. 

Opération. — Sur le bord externe du tendon du 
cubital antérieur faire une incision longue de 4 ft 
5 centimètres, ayant SDn milieu à 4 travers de 
doigt au-dessus du poignet, et comprenant la peau, 
le tissu cellulaire, l'apouévrose d'enveloppe. Porter 
en dedans le tendon du cubital antérieur. Keconnal- 
Ire le paquet v as culo-ner veux sons la seconde aponé- 
vrose, qu'on déchire ou qu'on incise sur la sondo 
cannelée. Isoler l'artère et la charger de dedans en 
deliors, 

§ 3. — A la parliemoyenne de l'avatit-bras et au-dessus. 
Notions anatomiqnss. — La cubitale, d'abord obli- 
que en bas et en dedans, puis verticale, est recouverte 
daus son quart su périe ur p ar les muscles épitroctléens 
qu'il faudrait diviser en travers pour l'atteindre ; de 
plus elle est croisée par la velue médiane, et elle 
fournit les récurrentes et le tronc des interosseuses : 
aussi ne lalie-t-on pas à ce niveau. Plus bas l'artère, 
accompagnée de deux veines et du nerf cubital placé 
a dedans, est appliquée sur le lléchisseur profond 
ar une aponévrose d'autant plus résistante qu'on 



LIGATURE DE LA CUBITALE. 



1 



rapproche davanlase du poignet, et répond à ]'in- 
Pstice qui sépare le muscle cubital antérieur du 

BuperJiciel du llécliîsaeur sublime. 

Soints de repère. — Pointe (et non partie ant6- 

i postéi'ieare) de l'épi troclilèe (FarabeuT), 

d externe du pisil'orme, et ligne d'opération unis- 

Kt les deux saillies. Interstice du cubital antérieur 

^du fléchisseur sublime, interstice qui va en s'effa- 

i mesure qu'on approche de l'épitrochlée, et 

B par conséquent il faut chercher à sentir de bas 

ËPoBition. — L'opérateur en dedans, assis ou ac- 
nupi pour pouvoir regarder dessous le Uéchisseur 
l^lime, sous lequel il faudra passer pour arriver sur 
1ère (Farabeuf). Bras écarté du tronc, avant-bras 
lupinafion, main étendue d'abord, puis légôre- 
^t lléchie et inclinée vers le bord cubital, 
tpération. — Sur la ligne allant de l'épitrocldée au 
me faire une incision longue de 6 â 7 cenfi- 
), commençant à 3 travers de doigt de l'épi- 
ie, et comprenant la peau, puisie tissu sous- 
:. L'a[)onévrose mise â nu et lalèvre interne de 
I plaie portée en arrière avec le pouce gauclie, 
"Irle bord interne du cubitus etchercherâpartir 
I ce bord, dans l'angle inférieur de la plaie, le 
mier interstice musculaire qui se présente eu 
lors, sons forme d'une légère dépression sensible 
hloigt, d'une ligne Jaunâtre perceptible à roeil : 
k l'interstice du cubital antérieur et du fléchis- 
sublime. Ouvrir l'aponévrose parallèlement à 
tinterslice, mais à plusieurs roillimétres en avant 
Q dehors, de façon à tomber sur le fléchisseur 
mlime, auquel la cloison intermusculaire adhère 
au cubital antérieur et qui fait hernie. 
ins celte ouverture introduire l'index, qui sert de 
We à la sonde, laquelle ouvre, V«i\.eTî>\Xte. 4.ft''îias. 
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eu haut et décolle duns lo même sens le flêchissf 
Bublime de )a cloison : si on manœuvrait de haut: 
bas, OD risquerait de pénétrer dans le muscle et 
s'y perdre en suivant l'obliquilé de ses libres (Fj 
beuf). Refouler en dedans le cubital antérieur, faîl 
soulever le fléchisseur suïlime par un écarteur 
Hé à un aide, déchirer avec Je bec de la sonde la 
gaine du paquet vascnlo-nerveiii, Inisseï' en dedans 
le nerf cubital, isoler l'artère de ses veines et la char- 
ger de dedans en dehors. 
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AnricLE IV. — Ligature de l'humérai-e 



IS I^'. — Au iiU du coude. 

Notions anatomiques. — L'humcrale, avec ses 
veines sateUitos en dedans et en dehors ou eu avant 
et en arrière d'elle, répond en arrière au brachial 
antérieur, et est recouverte par ta peau, le tissu 
sous-cutané oi se trouve ]a veine médiane basilique, 
l'aponévrose d'enveloppe, Texpansion aponévrotique 
du biceps, dont le lendon est en dehors de l'artère, 
Le nerf médian, situé dans le rond pronateur, est 
en dedans et à près de 1 cenlimélre du vaisseau. 

Points de repère. — Bord interne du tendon du 
biceps. Trajet de la veine médiane basilique. Batte- 
ments del'ai'tère. Milieu du pli du coude, soigneuse' 
ment déterminé en faisant fléchir l'avant-bras el 
plaçant le pouce et le médius sur l'épitrochlée et 
î'épicondyle, tandis que l'index cherche ta partie 
médiane au-dessous de ces tubémsilés. 

Position. — L'opérateur en dedans. L'avant-bras 
écarté du tronc, d'abord étendu et en supination, 
puis légèrement fléchi. 

Opération. — Sur le bord interne du tendon du 
biceps faire une incision longue de 6 centimètres, 
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ispondant au milieu du pli du coude, égali 
u-dessoua de ce pli, un peu oblique en 
"et en dehors, ne comprenant que la peau. Couper 
tissu cellulaireeu évitant la médiane basilique, qu'on 
incline en dedans. Diviser l'aponévrose, glisser la 
BOndedehautenbassousl'eïpansiondu biceps, qu'on 
soulève et qu'on coupe avec le bistouri. Chercher 
l'artère et ses veines au-devant du muscle brachial 
antérieur, prés du bord interne du tendon bicipîl 
en dehors du médian. Isoler l'artâre et la charf 
de dedans en dehors. 
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- Au milieu du bras. 



Notions anato iniques. — L'humérale, êtendi 
bord inférieur du urand pectoral à la partie supé- 
rieure deravanl^bras, est placée t la partie moyei 
du bras en dedans du coraco-bracbial, puis du 
ceps, son muscle satellite, dont le bord interne 
recouvre chez les sujets bien musclés. Elle estrecoi 
Terte, de plus, par l'aponévrose brachiale, le 
Bous-cutaué où rampe la veine basilique, et la peai 
Elle répond en arriére à l'aponévrose intermuscuiai 
interne, eu dehors à l'humérus el au brachial aid 
térieur. Le médian la croise en avant pour se porta 
à sa partie interne. Deux veines, dont l'interne est 
ordinairement plus volumineuse, l'accompagnent. 
Elle peut présenter diverses anomalies, dont la plus 
fréquente est sa bifurcation anticipée : une branche 
reste superficielle, l'autre ala situation normale ; c'est 
celle-ci seule qu'il fautliersurle cadavre (Farabeof). 

Points de repère. — Ligne d'opération étendue du 
sommet du creux axillaire au milieu dupliducoud^ 
Bord interne du biceps. Battements de l'artéi 
Corde formée par le médian chez les sujets maïgrei 
Trajet de la veine basilique, au-devant de laqueU 
Ufautiiiciser. 
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PoEition. — L'opérateur en dedauâ ou 
Le eujet sur le bord de la Lable, le bras écart^ 
tronc, Tavant-bras en position moyenne d' 
(incisinn), puis légèrement fléchi (recherclie). 

Opération. — Sur le bord interne du hicepj 
long de liL corde du médian si elle est vi 
une incision de 6 à 7 centimètres, comprenant J 
bord la peau, puis coupant avec prudencele^^ 
souS'Culaué, en évitant la veine basilique qu'on 1 
jette vers la partie postérieure de l'incisii 
l'aponévrose sur le bord interne dubiceps, qu'or 
modérément écarter en dehors par un aide e 
temps que le médian, vu et senti à la place du li 
du muscle. Au-dessous de la place qu'oocu 
nerf reconnaître l'artère accompagnée de ses 
l'isoler en évitant les anastomoses qui font c 
niquer celles-ci entre elles, la charger de dedans B 



» 
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Vaissetle, 



Notions anatomiques. — L'artère suit la paroi i 
externe du creux de l'aisselle et va du sommet de 
ce creux à l'union du tiers antérieur avec les deux 
tiers postérieurs de sa bise. Recouverte par la peau, 
le tissu sous-cutané où rampe la veine basilique, et 
l'aponévrose axillaîre, elle répond superficiellement 
k lu veine axillaire, aux nerfs brachialculané interne 
et cubital, profondément au nerf médian et au mus- 
cle cnraco-brachial. 

Points de repère. — Saillie du paquet vasculo-ner- 
veux. Rord interne du coraco- brachial. Nerf médian. 

Position. — L'opérateur en dedans du bras, prés 
du flanc du sujet, assis ou légèrement accroupi afin 
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que le bistouri agissant horizontalement atteigne le 
coraco -brachial et nft se porte pas trop en arrière 
au milieu des nerfs (Farabeuf). Le sujet au horj de 
la table, le bras très écarté du corps, l'a vant-bras 
en position mejenne el If^gèrement fléchi. 

Opération. — Inciser successivement la peau et le 
tissu sous-cutané dans une étendue de 8 centimètres, 
en commençant au sommet du creus de l'aisselle et 
en suivant le bord interne du conico-brachial, im-' J 
médiatement derrière la paroi antérieure du creux M 
axillaire. Porter la veine b asilique en arrière et re- ■ 
lever le grand pectoral. Reconnaître le coraco-bra- 
chial, inciser l'aponévrose de bas eu haut sur le bord 
interne de ce muscle et faire relever celui-ci par un 
aide. Avec l'index gauche porté dans la plaie sentir 
Je médian, qui est le premier cordon qu'onrfincontre 
6t qui ne perfore pas le coraco-bracïiial comme le 
musculo-cutaué. Isoler le médian avec le bec de la 
sonde et le faire relever par l'écarteur. Immédiate- 
ment derrière loi voir et sentir Tarière, la dénuder 
et la charger de dedans en dehors et d'arrière en 
avant, la veine axillaire étant en dedans. 

g 2. — Aa-dessous de la clavicule. 1 

Notions an atomiques. — L'asillaire, oblique en boS^ 
et endehors, de la partie moyenne de lu clavicule aa^ 
bord inférieur du grand pectoral, occupe le triangle 
clavi-pectoral, que limitent la clavicule, ie petit pecto- 
ral et la paroi costale au niveau du premier espace 
intercos!al,et dans lequel il faut la lier. Klle est re- 
couverte par la peau, le peaucier, le tissu sous-cutané, 
les filets nerveux sus-claviculaires, l'aponévrose 
d'enveloppe, le grand pectoral et l'aponévrose clavi- 
pectorale ou coraco-clavi-axillaire, qui, assez forte 
près de l'apophyse coracoïde pour mériter le nom 
de ligament coraco-claviculaire inletae (jOT^tov."a'C\, 
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se dédouble plus bas pour envelopper le petit p 
roi. Cette aponévrose esl traversés par la y 
phalique, qui se porte en arrière et en dedans 
jeter dans la veine axillaire, et pat' des b 
musculaires de l'artère acromio-tboracique. La veine 
axillaire est en dedans et unpeu en avant de l'artère; 
les uerfsdu plexus brachial sont en dehors; proton- 
dément l'artère répond à la paroi thoracique. 

Pointa de repère. —Apophyse coracolde. Articula- 
tion sterno-daviculaire. Milieu du hord inférieur de 
la clavicule. 

Position. — L'opérateur en dedans du bras, près 
du fliiiic à gauche, près de la tête â droite. Sujet 
dans le décubitus dorsal, un billot en Ion;:; sous le 
racliis, le moignon de l'épaule porté en haut et en 
arrière par un aide, le bras dans une légère abduc- 
tion d'abord, puis un peu rapproché du thorax. 

Opératioii. — Immédiatement au-dessous ou h. 
i centimètre au-dessous de la clavicule, faire une in- 
cision de 6 centimètres de long, répondant par sa 
partie moyenne au milieu de la clavicule, non abso' 
jument parallèle au bord antérieur de cet os, maie 
partant du sommet de l'apophyse coracolde et abou- 
tissant à 2 travers de doigt de l'articulation sterno- 
claviculaire, pour découvrir plus facilement le bord 
supérieur du petit pectoral [Tillauxj. Couper succes- 
sivement la peau, la couche sous-cutanée, l'aponé- 
vrose superficielle, le grand pectoral au ras de Ift 
clavicule. Déchirer ou inciser l'aponévrose clavi- 
pectorale très près delà clavicule, sous le sous-clavier, 
en respectant la veine cépbalique, qu'on attire an 
bas et en dedans avec les rameaux acromio'thoraoi- 
ques. Avec l'index gauche introduit dans la plaie 
p reconnaître la veine axillaire, mince et volumineuse, 
d'attirer en dedans; puis en dehors et un peu en 
[(arrière de taveine reconnaître l'artère, sous le milieu 
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a. clavicule, et la. charger de has en haut et ij 
dedans en dehors pendant que l'index écarte 1(| 
nerfs ea dehors. 
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- En dedans des scalénes. 

Le procédé opératoire serait le même que pou 
la ligature de la carotide primitive à se 
gine (Toy. p, 35), si on se décidait à lier la sous-ol(^ 
vière en dedans des scalénes, opération qui a tou- 
jours été suivie de mort, le voisinage de la vertébrale 
et de la thyroïdienne inférieure empêchant la for- 
mation d'un caillot solide et déterminant 
hémorragie qui dans presque tous les cas a eu liaql 
par le bout périphérique de l'artère [Léon Le Fortuj 

g 2. ~ Entfi: les scalénes. 

Notions anatomiques. — La sous-clavière, coucU^ 
sur la face supérieure de la première cèle, i 
la base d'un triangle dont les scalénes forment \éi 
côtés. Elle est recouverte par la peau, le peaucier,.^ 
l'aponévrose superficielle, le faisceau claviculai 
du sterno-mastoidien qui croise en avant la vein9,J 
jujfulaire externe, la veine sous-clavière, le scalèof 
antérieur au bord interne duquel répond le phrénj 
que. Les nerfs du plexus brachial sont iin 
tement au-dessus de l'artère. Celle-ci fournit à. c 
niveau, dans un espace restreint, plusieurs collaté- 
rales importantes; mais coninie la ligature est ordi- 
nairement placée en dehors de leur origine, les 
dangers de l'opération sonl moindres qu'en dedans 
des scuténes (Léon Le FortJ. 

Points de rapére. — Extrémité Ititcî'cva ft\.\i<iï4. 
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Bupârieur de la clavicule. Veine jugulaire e 
dans le creux sus-claviculaire. 

PoEition. — L'opérateur prèa de la tète à à 
près du liane à gauche. Le sujet sur te dos, i: 
30US le cou et l'épaule saine, le cou bien éc 
tète étendue d'abord et la face inclinée du cdté ji 
(incision), puis la tête droite et la face touméM 
c6té malade (recherche), le moignon de l'é; 
lade toujours porté en bas et en arrière. 

Opération. — A 1 centimètre au-dessus de la^ 
vicule et parallèlement k son bord supérii 
une incision large de 7 centimètres, fmissantf 
commençant (suivant le c6lé) à deux doi 
licnlation stemo-claviculaire, comprenant la ( 
le peaucier et le tissu sous-cutané, et ménagea 
ïfiine jugulaire eiterne, qui est rejetéa 
Diviser l'aponévrose superficielle, puis soulever fij 
une pince le faisceau claviculaire du sterno-i 
dien mis à nu et le couper à petits coups, de la 
face au fond, dans toute l'étendue d 
Déchirer avec le bec de la sonde l'aponévrose o 
claviûulaire, en évitantla veine sous-claviére, ( 
sur la face antérieure du scalène antérieur. D 
ce muscle de dedans en dehors ou inversemeifl 
petits coups, avec le bistouri guidé par l'index g 
che, après avoir écarté le nerf phrénique, la v 
jugulaire interne, la veine sous-clavière, les II 
ches collatérales de l'artère. Dénuder celle-ci « 
charger d'avant en arri(;re et de bas en haut. 

[g 3. — En dehors des scalènes. 

Notions anatomiqnes. — L'artère, oblique en I 

n dehors, repose sur la première cûte immôj 

;nten dehors du tubercule d'insertion du t 

lène antérieur, et est recouverte par la peai6^ 

peaucier, l'aponévrose superficielle, du tissu oellm 
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graisseux contenunt des ganglions lymphatiques, lâ~ 
porlioti profonde de la jugulaire externe, le muscle 
omo-hyoidien, du tissa cellulaii'e où rampent les 
artères scapulairea supérieure et postérieure, et l'a- 
ponévrose profonde. La veine sous-clavière est coti- 
tiguë à l'artère et occupe sa partie antéro-interne ; 
les nerfs du pleius brauhial sont au-dessus et en 
dehors. I.'artère ne founilt aucune branche à ce 
niveau, qui est le lien d'ilection pour sa ligature. 

Points de rspâre, position. — Les mêmes que 
pour la ligature entre les scalènes. 

Opération. — Inciser la peau, le peaucier, le lissn 
sous-cutané, l'aponévrose superficielle, comme il a 
été dit pour la ligature entre les scalènes. Arrivé au 
stem O' mastoïdien, ne diviser les fibres externes de 
son faisceau claviculaire que si elles sont très sail- 
lantes en dehors. Diviser le tissu cellulaire et écarter 
les ganglions lymphatiques, reconnallre le muscle 
omo-hyoïdien, le porter en haut et en dehors, et 
circonscrire les recherches au-dessous et en dedaijs 
de ce muscle, et non au-dessus (Farabeuf). Plonger 
dans ranf;le interne de la plaie, sous la clavicule, 
l'indicateur gauche, qui suit de dehors en dedans 
la face supérieure delà clavicule jusqu'au tubercule 
d'insertion du scalène antérieur au tubercule de 
ListVanc, en dehors duquel it reconnaît l'artère. Dé- 
chirer avec le doigt ou la sonde le tissu cellulaire qui 
entoure celle-ci, la dénuder sur la cdte même et la 
charger d'avant en arrière et de dedans en dehors, 
pour éviter d'atteindre le prolongement pleural du 
creux sus-claviculaire, la veine qui est en avant, les 
nerfs qui sont au-dessus. 

Artii;le VII. — LiG.imnE nE la vetitkbbale. 

Notions anatomiques. — Née de la sous-clavière 
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d'où elle s'étend jusqu'à l'intérieur du crâne S 
passant dans le caual Tormé par les troua des Kgi 
physes transTeraea des vertèbres cervicales, profom 
dans toute son étendue, la vertébrale pourrait êtd 
liée au niveau de la courbe qu'elle décrit eut! 
l'atlas el l'occipital, mais ne l'est ordinairement qi 
près de son origine, qui répond à l'interatica âa 
deux faisceaux du steruo-mastoîdien, <i 3 ou '' 
timètres au-dessus de !a claTicule. 

Points de repère. — Superficiellement, le s 
mastoïdien. Profondément , le tubercule de la si 
Yerlèbre cervicale [tubercule oarotidîen ou de Chat 
saignac), au-dessus duquel est l'interstice des mi^ 
clés long du cou et scalène antérieur, oil 
l'artère. 

Position. — Comme pour la ligature de I 
clavière (vny. p. 30). 

Opération. — Sur le bord antérieur du stem 
mastoïdien faire une incision longue de 7 à 8 cent^ 
mètres, allant jusqu'à 1 centimètre de la clavioid 
cumpreuant la peau, le peaucier, l'aponévrose b 
perQcielle. Écarter en dehors le steruo-mastoidi^ 
reconnaître le muscle omo-hyoldien et le porter V 
besoin eu baul et eu deliors, ouvrir le feuillet p 
térieur de la gaiue du sterno-ioasloîdien, et fali 
maintenir en dedans par un aide le paquet v 
nerveux (jugulaire interne, carotide, pneumogasui 
que). Avec l'index introduit dans la plaie, sentira 
tubercule carotidien, et à 1 centimètre environ 
dessus de celui-ci reconnaitre l'interstice des r 
clés long du cou et scalène antérieur, au fond i 
quel on trouve, après avoir déchiré raponévrOg 
prévertébrale, la veine vertébrale d'abord, puis l'a 
Ure, qu'on charge de dehors en dedans. 
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tiCLE VIII. — Ligature i 



^^^^notions anatamiques. — Née de la soua-ulavière, 
^^^Hm descend verLiualemeat derrière les cartilages 
^^^Hntaus.ù Icenlimâtre en moyenne dubord du ster- 
^^^^ttin, plus près ou plus loin suivant la largeur de 
cet 09. On la lie principalement dans les deuxième, 
troisième et quatrième espaces intercostaux, qui sont 
les plus larges, ut où elle est recouverte par la peau, 
le tissu sous-cutané, l'aponévrose superficielle, le 
grand pectoral, l'aponévrose qui fait suite à l'inler- 
costal externe, les libres da l'intercostal interne. En 
arrière elle répond au triangulaire du sternum et à 
la plèvre. Une veine placée à son côté interne l'ac- 
compagne. 

Points de repère. — Itord du sternum. Espaces 
intercostaux. 

Position. — L'opérateur du côté à opérer. Le sujet ' 
dans le décuLitus dorsal. i 

Opération. — Par une incision transversale dé | 
4 centimètres pratiquée à la partie moyenne d'uB 
espace intercoslal, empiétant sur le bord externe 
du sternum, et conduisant successivement sur les 
libres du grand pectoral, qu'on sépare avec le bis- 
touri, sur l'aponévrose intercostale et les libres 
sous-jaoentes, qu'on coupe avec précaution [Fara- 
beu[)j ou par une incision verticale faite d'une cûte 
i. l'autre, à un travers de doigt en dehors du bord du 
sternum et parallèlement â ce bord (Tillaux), on 
arrive snr les vaisseaux. Déchirer le tissu cellulaire 
qui les entoure, très prudemment pour ménager la 
plèvre, isoler l'artère et la charger de dedans en 
dehoi 
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- A SU partie supérieure {lieu d'électiaa)^ 



Notiona anatomiqoes. — Le lieu d'éleclioD paiii 
ligature de la carotide prlmilive est Ka partie s 
rieure, ijui correspond â ia partie moyenne du 
à quelques centïmi^trea au-dessoas de ta birurcatH 
du ïafssean, laquelle se fait au niveau du bord'j| 
périeur du cartilage thyroïde cbez l'homme, ' 
partie moyenne de ce cartilage chez la fem 
(Léon Le Fort). Située dans une gouttière que lî 
tent en dehors le sterno- mastoïdien, en dedans^ 
canal laryngo- trachéal {gouttière carotidienne, 
taux), la carotide primitive est recouverte e 
pojnt par la peau, le tissu sous-cutané, le 
antérieur du sterno-mastoïdien elle feuillet m 
de l'aponévrose cervicale. La jugulaire interne 4 
en dehors et enavant del'artëre; le pneumog 
est dans le sillon que ces deux vaisseaux lin 
arrière et e?t contenu dans la même gaine qu'a 
gaine que recouvrent en avant de nombreux f 
glions lymphatiques et les (ilets de la branche i 
cendanle de l'hypoglosse. En arrière la carotide 4 
couchée en dedans des tubercules antérieurs i 
apophyses transveraes cervicales : celui de la sixiix 
vertèbre, situé à 6 centimètres (3 travers de dc^ 
nu-dessus de la clavicule, au niveau d'u 
homontikie passant par l'arc antérieur du i 
cricoîde, est plus saillant que les autres (tuberc 
CBTOtidien de Chassai gnac). 

Points de repère. ^ Bord antérieur du ste 
mastoïdien et li^ne d'opération aUant le long d 
bord de rarticulatiou steroo-olaviculaire au lobule 
de l'oreille (Poirier). Gouttière carotidienue, facile & 
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TSôonnaltre chez les sujets maii^râa (Tillaui). Profon- 
dément, tubcrcnle carotidïen. 

Position. — L'opérateur en dehors, Au cûLé de 
l'opération. Le sujet sur le bord de la talile, un 
billot sous les Épaule», la tète étendue et la face 
tournée du côté aain d'abord {incision), puis la tète 
droite ou un peu fléchie et la Tace légèrement in- 
clinée (lu côté de l'opération. 

Incision. — Sur le bord antérieur du sterno- 
mastoidien faire une incision longue de 1 à 8 centi- 
mètres, commençant au-dessous de la grande corne 
de l'os hyoïde, comprenant la peau, le peaucier et 
le tissu sous-cutané, et ménageant les veines super- 
fir.ielles. Diviser l'aponévrose superficielle sur le 
bord du muscle. Isoler ce bord en le détachant de 
la paroi postérieure de la gaine du muscle, le rejeter 
en dehors, introduire l'index gauche dans la plaie 
pour senlir le tubercule carotidien, reconnaître l'ar- 
tère immédiatement en dedans de ce tubercule, 
ouvrir avec prudence la gaine vasculaire. maintenir 
la jugulaire en dehors avec le doigt ou un écortear.T 
isoler l'artère avec soin et la charger de dehors eq4 
dedans. Au lieu d'écarter le stemo-mastoldien et^J 
dehors (Farabâuf, Poirier), on peut laisser le musclt» 1 
en place et reporter en dedans le canal laryngite I 
trachéal, ce qui permet d'apercevoir l'artère sang 
metire à découvert la j ugulaire interne, dont la blés 
sure est un accident possihle de la ligature 
carotide (Tillaux). Si on lie ce vaisseau ù sa partie 
moyenne, on rencontre au-dessous du sterno-m 
toldien le ventre antérieur de l'omo-hyoïdien, qu'on 
sectionne à sa partie moyenne si on ne peut IV 
baisser (Poirier). 

g 2. — Prùs de soit origine (lieu de nécessité). 
Notions anatomiques. — I.a carotida ç-nwivV'.v 
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pauche, née directement de l'aorte, est plus 
fonde à son orif^ine que la droite, née du t 
brachio-céphalique. Toutes deui se portent ï 
haut et en dehors à. partir de l'articulation stert 
claviculaire, sur les cotés de la trachée dent j 
sépare le lobe correspondant du corps thyrt^ 
recouvertes par la peau , le tissu sous-cutai 
le sterno-mastoïdien, la veine jugulaire antérieiâl 
le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale , i 
bords exterDes des m uscles sterno-hyoïdien fl 
slerno-lhji'oidien, le tronc veineux brachio-cépj 

Points de repère. — Bord antérieur du ster 
mastoïdien, bord supérieur de la clavicule, arti^ 
lation stemo- claviculaire. 

Position. — Comme pour la ligature à la pat 
supérieure [voy. p. 33). 

Opération. — Diviser la peau, le tissu so 
et l'aponévrose d'enveloppe par une première i 
sion verticale longeant le bord antérieur du sterq 
iDELstoïdien, commençant à 6 ceutimètres a 
de la clavicule et se terminant à 1 centimètre ij 
dessus de l'eslrémité interne do cet os, puis i 
une seconde incision horizontale partant de VeXt 
mité inférieure de la preraiëre et se portante 
dehors parallèlement à la clavicule dansune éteiU' 
de 3 à4 centimètres (Tillaus). Couper sur " 
cannelée, ou avec la pince et le bistouri, le faiso4 
sternal du sterno-mastoidicn, puis des 
stemo-hyoidien et s te rno- thyroïdien, h i centimël 
au-dessus de la clavicule, de façon à éviter la jnr 
laire antérieure. Reconnaître avec l'index gan(_ 
porté contre la trachée la gaine vasculaire, qnw 
déchire prudemment avec la sonde; attirer lajai 
laire interne en bas et en dehors avec l'index ou^ 
crochat mousse; dénuder l'artère et la charger! 
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dedans, en plaçant le (il à 2 ceuLimèlres 
a moins au-dessas de sa naissance. 



Le procédé opératoire est le même pour la ligatura 
(tes deux corotides- 

Notions analomiqaes. — Ces vuisseaui, franchi 
de bifurcation de la carotide primitive, continac 
sa direction, appliqués au-devant des apopliysi 
Iraasverses des vertèbres cervicales, recouverts pM* 
la peau, le peaucier, une couche de tissu cellulo- 
adipeux, tes feuillets superficiel et moyen de l'apo- 
névrose cervicale, l'orifîine de la jugulaire esterne, 
des ganglions lymphatiques en grand nombre, le 
tronc veineux thyro-linguo-facial ou les veines^'' 
isolées qui lui correspondent, tes muscles atylo^- 
hyoïdien et digastrique, l'anse du grand hypoglosse. 
Le slemo-masloidien, se portant en arrière, s'écarte 
des vaisseaux qui montent verticalement. La jugu- 
laire interne est en avant des artères; les nerfs 
pneumogastrique, laryngé supérieur, grand sym- 
pathique, sont en arrière des vaisseaux. La carotide 
externe se reconnaît à ce qu'elle est en avant et en 
dedans de l'interne; qu'elle donne immédiatement 
nne collatérale au moins (thyroïdienne supérieure), 
tandis que l'interne n'en donne pas ; qu'elle est direc- 
tement en contact avec le grand hypoglosse et la 
grande corne de l'os hyoïde : c'est à rexlréniité de 
cette corne que répond Teapaco hyo-thyruidien, lieu 
d'élection pour la ligature de la carotide externe, 
compris entre les deux premières c^.llatérales de 
celte artère, la thyroïdienne supérieure au-dessous 
de l'hyoide, la linguale au-dessus (PaiabeuC). 

Points de repère. ^ Anjjle de la màcttivii;, \iiï\&. 
Paui. LïraBT. — Médecine opfetal. '^ 
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sal^rieur du etemo-inasloldiiin, bord supérienr;^ 

rtilage thyroïde (Tilluuz). Nerf grand hypo^ 
{(iiiyoïi)- Irraiiile corne de l'os hyoïde (Far 

PoiitloB. — Comme pnur la ligature de la c 
lidf! prïmilive (voy. p. 35). 

Opération. — Couper la peau, le peaucier etV 
tî*iiU "Ous-culané sur le bord antérieur du slerf^ 
uadoldien, par une incision longue de 3il 4 tra'i^ 
■le doigt, étendue du niveau de la partie moyo^ 
'tfo cartilage thyroïde au creux parotidién, prè 
derrière l'angle de la mâchoire, correspondant t 
•on oiiliun It la grande corne de l'os hyoïde (Fq 
beuf. Poirier); ménager et écarter la jugulaire i 
(enin. Diviier l'aponévrose superficielle s 
antérieur du si ernu -mastoïdien, et écarter ce b 
en Htuhom, Pincer et disséquer le feuillet profooer 
de r«poaÉviose, avec deux pinces, ou avec le bec de 
la Minde ou le bislouri, en tenant ces instrumenta 
borizootaux et les dirigeant vers le larynx et la corne 
de l'os hyoïde iFarabeuf). Écarter ou enlever les 
ganglions lymphatiques, écarter les veines, intro- 
duire l'indei gauche dans la plaie pour toucher et 
■uivro la corne hyoïdienne jusqu'à la colonne cervi' 
caJe, de façon â sentir le paquet vascuto-nerveux 
enire l'index et le pouce resté au dehors. Recon- 
naître le grand hypoglosse, puis le tronc veineux 
tlLyiTi-lin{.'uo-facial qu'on attire en dedans, et entre 
Irn/Jinix tronc» dénuder prudemment l'artère, qui 
tiiiniip' l;i (jraude corne de l'hyoide, et qui, si elle a 
drt. hiaruîlie» collatérales, est la carotide externe ; la 
charger de deliors en dedans et d'avant en arrière 
(FarabeiiC). 

Pour d'auli'os auteurs la meilleure ligne d'incision 
Wtanéo pour la ligature de la carotide externe est 
ligne légèrement oblique, partant en haut de 
igle de la mâchoire, pour aboutir eu bas au bord 
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[ Ultérieur du sterno-cléido-masloidien, à peu près ai^ 
'! niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde ; 
} poursuivant cette incision couche par couche, si 
■ dévier en avant ni en arrière, en faisant écartei 
I également les bords de la plaie, on arrive nécessa!^ 

rement tout droit sur l'artère, ou y arrive d'anlan(| 
,1 plus sûrement que la direction de l'incision ci 

légèrement celle du vaisseau [Tillaui, Guyon). 



AbticleXI, - 
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O-CEPliALlQUK.a 



Cette ligature pourrait se faire par lu même pro- 
cédé que celle de la carotide primitive près de son 
origine {voy. p. 33). Mais ses résultats sont si dé- 
sastreux, par les mêmes raisons qui rendent dan- 
gereuse la ligature de la sous-clavière en dedans d 
scalênes (voy. p. 29), qu'elle est inusitée; il y auraitj 
moins de péril à lier la sous-clavière en ce point oiM 
la carotide primitive près de son origine, mais e 
joignant la ligature de la Tertébrale et de la tliy4l 
roîdienne inrérieure, s'il était urgent d'oblitérer leV 
btinc brachio-céphalique (Léon Le Fort). 

Notions anatomiqaes. — La litiguale, dans s 
portion hoii^oiitale, est couchée sur le constricteui 
moyen do pharyns, au-dessous du muscle hyo-g 
et traverse d'arrière en avant un petit triangle que 
recouvre la glatide sous-mai.:ilaire, dont l'aire est 
O' lîupée par le i jacle hyo-glo- se, dont les cdlês sont 
fui'mës par le bord p -stérieur du muscle mylo- i 
hyoïdien en avant et le ventre postérieur du div;^^- J 
trique en arrière, dont la base est en \ia\i\. «V >:. 



Auticle XEI. — LiGATunE de l* umguale. 
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~ônd au nerf hjpoglosaR, et dont le aomi 
bas et répond h. l'os hyoïde [triannie hgpoglà 
hyoidien, Tillaux). Elle est donc recouverte j 
peaUjlepeaucier, l'aponéTTOse superlicielle, lag 
SDiis-masillaire, le digastrïque, le nerf grand 
glosse et le mnscle hyo-plosse. Ce nerf et la v 
linguale sont sur la face externe de ce muscle, < 
les sépare de l'arLêre. 

Points de repère. — Grande corne de l'h] 
Iiord inférieur du inmillaire. Profondément, £ 
sous-maxillaire, tendon du digasti'ique, nerf gra 
hypoglosse. 

Position. — Le sujet dans le décubitus dorsal, i 
le bord de la table, un billot sous le coq, 
renversée en arrière et inclinée du coté o 
celui de l'opéralion. 

Opération. — Parallèlement â la grande corne i^ 
l'os hyoïde, à égale diatan.ce entre cet os et le boï 
inférieur du maxillaire, faire une incision de i 
5 centimètres, Unissant à. un travers de d 
bord antérieur du sLeruo-mastoIdien ; présent^ 
une légère courbe à concavité supérieure, et cDj 
prenant la peau, le peaucier, le tissu so 
Reconnaître la glande sou s- maxillaire à travers!' 
ponévrosc, ouvrir la ((aine de la glande, 
surtout le bord inférieur de celle-ci et la relever, i 
dessus d'elle reconnaître le tendon du digastri^ 
et lebord postérieur du muscle m jlo- hyoïdien, 
le^and hypoglosse, quilimitentle petit triangle d^ 
l'aire est occupée par le muscle hyo-gloss 
quelques libres de ce muscle, et les écarter ouI| 
inciser en dédolant; au-dessous est l'artère lingua) 
qu'on charge d'avant en arriére et de bas en hÂI 
r éviter le grand hypoglosse. 
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Hotîoiis anatomiquea. — Néeau nive; _ 

au-dessos de la grande come de l'hyoïde, la lin- 
guale se porle en haut et en avant, puis suit celte 
corne jusqu'à ce qu'elle s'enfonce sous le muscle 
Uyo-glosse. Dans la première partie de son trajet elle 
est proTondénient située sous les muscles digas- 
trique et stylo-hyoïdien, sous le tronc veineuithyro- 
linguo-facial et le grand hypoglosse : aussi sa liga- 
tnre en ce point est diffleile, mais permet seule 
d'assurer l'hémostase dans la base de la langue, puis- 
qu'elle est toujours faite avant l'originB de l'artfere 
dorsale de la langue (Farabeuf). 

Pointa de repère et position. — Les mi'mes que 
pour la ligature dans le triangle (voy. p. 40). 

Opération. — Presque immédialement au-dessus 
de l'os hyoïde et parallèlement à sa grande corne, 
faire une incision de 4 à 5 centimètres, commençant 
à 2 centimètres en dehors de la ligne médiane, 
aboutissant au bord antérieur du sterno-mastoldien, 
et comprenant la peau, le peaucier, le tissu sous- 
cutané. Avec te doigt toucher le bord inférieur de 
la glande sou s -maxi 11 aire ; relever ce bord sans ou- 
vrir la gaine de la glande si celle-ci est peu gê- 
nante; dans le cas contraire, ouvrir la gaine et faire 
maintenir la glande soulevée par une érigne. Avec 
le doigt introduit de nouveau dans la plaie, sentir 
le l'os hyoïde le ventre 
ingle qu'il forme avec 
) voit le grand hypoglosse. 
s l'os hyoïde, écarter en 
. le tronc Ihyro-lin^uo- facial, et couper le 
BCle hyo-glosse â petits coups avec le bistouri, de 
iu-dessous du grand b^^os^of-f-fe ^^'' 



I 

lin- Il 



an-dessus de la grande ci 
ostérieur du digastriqut 
'a corne, angle où s 
i maintenir < 
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1 boulonnittre musculaire qui permet d'arri' 

) tère (Farabeuf). 

I ABTir.LI! XIII. — LKiATUBK DE (.A FACIALE. 

■ § i". — Dans la région masséierine. 

Notiona anatomiquea. -~ Née de la carotide (_ 
terne au-dessus de la Linguale et souvent par | 
tronc commun avec celie-ci, la faciale est c 
elle profondémeut située, sous les muscles digastri- 
C|ue et slylo-hyoîdien et sous le nerf grand hypo- 
glosse, dans la première partie de son trajet. Puis 
elle aborde la partie postérieure de la glande sous- 
maxillaire, suit le bord iofârieur de la mâchoire in- 
férieure et se réfléchit au niveau du bord antérieur 
du niasséter: elle n'est plus alors recouverte que par 
la peau, le peaucier, l'aponévrose massétérine, La 
veine est en dehors et en arrière de l'artère. 

Points de répare. — Dépression que le doigt sent 
à l'union du|tiers postérieur avec les deux tiers an- 
térieurs du maxillaire inférieur, à 3 centimètres en 
avant de l'angte de la mâchoire (dépression anté- 
masaétérine). Bord antérieur du masséter. 

Position. — Le sujet sur le dos, la tête étendue et 
tournée du càté sain. 

Opération. — Sur le bord du maxillaire inférieur 
et dans la direetion de ce bord, faire une incision 
de S à 6 centimètres, dont le milieu répond à l'ar- 
tère et qui comprend la peau, le peuucier et le tissu 
aous-cutoné. Reconnaître le bord antérieur du maa- 
Béler et la dépression antéraassétérine, et avec le 
doigt introduit dans la plaie sentir l'artère qui forme 
un cordon dur, épais, se déplaçant facilement; l'iso- 
ler avec la sonde du tissu cellulo-flbreux qui l'en- 
loure, et de la veine qui l'accompagne, et charijer 
de dehors en dedans ou «l'arriére en avant, 
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g 2. — Prés de .inn origine. 
l'En raison de la prorondeur qu'elle a en ce point, 
1 lie rarement la faciale près de son origine. 
^L'opération consisterait â faire une incision courbe 
à concavité supérieure, suivant le trajet de l'artère, 
à diviser le feuillet antérieur de la gaine de la glande 
sous-masillaire, à abaisser celle-ci, et découvrir l'ar- 
tère au-dessous du bord inférieur du maxillaire, et 
k la lier plus ou moins près de sa naissance, en êcar^ 
tant la veine en dehors et en haut. 



Article XIV. ■ 



Nous ne dirons que quelques mots de la linatnrê' 
de ces artères, qu'on fait très rarement. 

A. Temporale si;perficielle. — Le point de repère 
est l'angle que forme le condyle du maxillaire infé- 
rieur avec la racine longitudinale de l'arcade zygo- 
matique, sous laquelle elle se réfléchit au sortir de 
la loge parotidienne (Farabeuf). Le sujet étant sur le 
dos, la tête étendue et tournée de l'antre côté, faire 
entre le tragus et le condyle une incision longue de 
3 centimètres, un peu inclinée en avant à sa partie 
supérieure de façon k croiser légèrement le trajet 
dn vaisseau [Poirier); écarter le ganglion préauri- 
culaire si on le rencontre ; déchirer avec le bec de la 
sonde le tissu cellulaire dense où sont plongés les 
vaisseaux, porter la veine temporale en arriére, 
chercher l'artÈre sur l'arcade zygomatique et au- 
dessus (Poirier), la dénuder avec soin et la charger 
d'arrière en avant. 

B. Occipitale. — Elle peut être liée prés de son oH- 
gine ou sous l'apophyse mastoide. Dans le premier 
cas, faire une incision rectiligoe allant du bord su- 
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périeur du cartilage thyroide au milieu de la tifl 
qui unit i'angle de la mâchoire au lobule de l'orein 
reconnaître le ternlon postérienr du digastrique i 
l'angle supi^rieur de la plaie, puis la portion horizd 
taie du grand hypoglosse, et remonter le long d 
portion verticale de ce nerf; chercher l'artère o 
pitale en arrière et eu dehors du nerf, entre celo^ 
et le tendon postérieur du digastrique, la dénudei 
la charger d'arrière en avant. 

Pour lier l'occipitale sous l'apophyse mastoîde,i 
viser la peau, le tissu sous-culoné et l'aponévi 
Euperiicielle par une incision longue de 3 c 
très, commençant â { centimètre a 
pointe de l'apophyse et se prolongeant e 
en haut parallèlement au bord postérieur de c 
apophyse ; couper le stemo- mastoïdien et le sfl 
nins; avec le doigt enfonci?dans la plaie sentir 1*1» 
physe mastolde et l'apophyse transverse c 
entre ces deux saillies, et derrière le ventre p 
rieur du digastrique, reconnaître l'artère ocdpîtt| 
l'isoler, la dénuder et la charger d'arrière en t 
A ce procédé classique, compliqué, difficile, 
donnant pas l'assurance d'arriver sur l'artèrej^ 
peut substituer le suivant : sur la ligne occipid 
supérieure faire une incision de 5 à 6 centimât 
à partir de l'inion, comprenant la peau et la c- 
épaisse et dense qui la double; au milieu et au 
de cette plaie cutanée, on aperçoit l'artère et Û 
veines en leur point d'émergence; si on veut | 
l'artère plus près de son origine, il est alors f 
de la snivre en soulevant et incisant le splU 
(Poirier). 

_ Article W, — Uqaturk de h pëdiecse. 

Kotiona anatomiquBS. — Continuation directe é 
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Ftibialâ antérieure, la péiliuuse comnieticc au- 
'4lëssus du ligament annulaire antérieure du lorse et 
se termine à la partie postérienre du premier espace 
inLermétatarsien, vers lequel elle se dirige oblique- 
ment d'arrière ea avant et de dehors en dedans, 
entre le tendon de l'extenseur propre da gros orteil 
en dedans et l'extenseur comman du gros orteil en 
dehors: le chef interne du muscle pédienx, d'abord 
situé en debors de l'artëre, la croise en avant et 
passe à son câté interne, de sorte qu'elle peut i^tre 
liée en dedans du pédieux sur le dtis du tarse, en 
dehors de son chef interne à l'extréraité postt^rieure 
du premier espace inlerosseux. Elle est recouverte 
par la peau, la couche sous-cutanée et deux aponé- 
vroses, l'une superflcielle, l'autre profonde formant 
la gaine du pédieux. Deux veines l'accompagnent; le 
nerf tihial antérieur est k son cûté interne. Quelque- 
fois la pëdieuse fait suite à la péroniére, mais abou' 
tit toujours au fond du premier espace interosseux. 

Points de repère. — Milieu de l'espace intermal- 
léolaire antérieur, partie postérieure du premier es- 
pace intermétatarsien, et ligne d'union de ces deux 
points. Muscle pédieux (satellite de l'artère). Tendon 
de l'extenseur propre du gros orteil. 

Position. — L'opérateur en dehors. Le sujet sur 
le dos, le pied étendu et les orteils fléchis d'abord 
(incision), puis le pied litchi et les orteils étendus 
[recherche). 

Opération. — Suivant la ligne indicjufe plus haut, 
parullèlemenl au tendon, de l'extenseur propre du 
gros ortpil et à i centimètre en dehors de ce tendon, 
faire une incision de 4 à 5 centimètres, commençant 
ou finissant (suivant le crtté) à l'extrémité postérieure 
du premier espace in ter met a tarsien, comprenant la 
peau, puis le tissu sous-cutané, et évitant les veines 
et nerfs superficiels. Couper l'aponévrose superfl- 
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McIIr ■III' 1h ■»iitlu> el f^ cou n:i lire le corps chart 

i|(l nlint liitvrii» tlli ii^dieiix entre le tendoa de l'e^ 
KHtiuiH' |ii'tiii|ttr>t l'olui (in l'extenseur oommun ; if 
t)|ci' ^(iv||tirliil«i'it»unpeuendehors. et reconnais 
Il |il|i(iiii( ¥ii»i'iilo- nerveux au-dessous de k 
m tlDuiiiU'l' le tt^klillet postérieur delà gaine du p 
itiVtll, Ut>lt>i' l'ttrtère et la charger de dedans â 
dakiurar I 

|''ii |iiiili'ii»!euut l'incision cutanée en a?ant | 
■ Il I li <•■• il. MIS la fond du premier espace interd 

-.1 Mlr de reconnaître l'artère qui abod 

i Ml . I 11' niveau, m^me lorsqu'elle fait suit 

tuiniiii'iii i'\ i|u'on ne l'a pas trouvée â sa plac 
(iHulli' (Furuliouf, Poirier). 



v^lVl■ull,ltXVI. 
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K i"''. — Au tiers supérieur de la jambe. 
NoliODB an atomiques. — L'artère tibiale _ 

liiiiii'i', lirauche de liifurcatlon de la poplitée, après 
(iViiif li'iiversé la partie supérieure de l'espace in- 
Iki'iokoux, s'Étend oblii[uenient eu bas et eu dedans 
Juiiju'dU li^iament annulaire aniërieur du tarse, en 
fiulvuiil une ligne qui, du tubercule du jambier anté- 
riuiU', va aboutir un peu en dedans du milieu de 
reupacc inlermalléolaire. Dans la première partie 
de «on trajet elle est profondément située entre le 
musole jambier anlérieur en dedans et l'extenseur 
COmiDun des orteils en dehors, couchée sur le liga- 
Biont interosseur avec ses deux veines collatérales 
Dt avec le nerf tibial antérieur, qui h ce niveau est 
tL MU rrllé externe et croise plus bas sa partie anié- . 

Points de repère. — Ligne d'opération allant du 
milieu de l'espace intcrnialléolairc au tubercule de 
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Gerdy (Puirier), ou mieux à la dépression qui est 
entre ce tubercule et la tête du péroné (dépression 
antépéronière), la grande largeur du jambier anté- 
rieur faisant qu'on s'expose à tomber sur ce muscle, 
en dedans de l'interstice cherché, si on prend le tu- 
bercule lui-même pour extrémité de la ligne d'opé— ■ 
ration (FarabeuC). Intervalle des muscles jambier an- I 
térieur et estensenr commun des orteils. 

Position. — L'opérateur en dehors. Le sujet s 
le dos, la jambe allan|;ée, le pied étendu d'ahord eM 
dans raddui;tion [incision), puis fléchi et dans l'abwj 
duction (recherche). 

Opération. — Sur la ligue indiquée faire une inci- 
sion de 8 centimètres, comprenant la peau et le tissu 
sous-cutaué, et mettant l'aponévrose £i découvert. 
Reconnaître à travers celle-ci, en écartant les lèvres 
de la plaie, la ligne jaundtre verticale qui marque- 
l'interstice musculaire au fond duquel est l'artère. 
Faire une ouverture k l'aponévrose â la partie inCé- Â 
Heure de l'interstice et y introduire une sonde avec 
laquelle on sépare les deux muscles l'un de l'autn 
de bas en haut : chez les sujets vigoureux cette séps 
ration est laborieuse, et il est nécessaire de débrideî 
transversalement l'aponévrose jambière en portant ' 
le bistouri à plat de dehors en dedans sous l'aponé- 
vrose jusqu'à la crête tibiale et relevant alors l'ins- 
tmmeut; mieux vaut même, pour ne pas manquer 
l'interstice cherché, inciser d'abord l'aponévrose en 
travers en introduisant la sonde près de la crête du 
tibia et la poussant de dedans en dehors, ce qui per- 
met de tomber sur l'interstice puisqu'on le croise et 
de faire ensuite à son niveau l'incision longitudinale 
(Farabeuf). On pénétrerait sflrement encore dansl'in- 
terstice en plaçant les deux index sur la crèle tibiale 
et les ramenant de dedans en dehors en déprimant 
fortement la face externe du jambier antérieur, de 
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rives au niveau tie l'interstice les doigts 
y tombent d'eux-mêmes et fatalement puisque c'est 
le point le moins résistant (Tillaux). Introduire le 
entre les muscles, reconnaître le paquet vas- 
culo-nerveux, faire écarter les lèvres de In plaie par 
deux crochets mousses enfoncés profondt^meat, iso- 
ler l'artère du nerf et des veines et la charger de 
dehors en dedans. 

Le même procédé servirait si on voulait lier la 

liale antérieure â sa partie moyenne. 

g 2, — Au tiefs inférieur de la jambe. 

Hotiona anatomiques . — L'artère, plus superfi- 
ciello que dans la première partie de son trajet, 
repose sur la face interne du tibia, répond en dedans 
au tendon du jambier antérieur, en dehors au 
tendon de l'eitenseur propre du gros orteil, et occupe 
encore par conséquent le premier interstice mus- 
culaire à partir de la créle du tibia. Deux veines 
l'accompagnent; lenerftibialantérieur, qui la croise 
de dehors en dedans, est à son côté interne. 

Points de repéra. — Même lij^ae d'opération que 
pour la ligature au tiers supérieur. Bord externe 
du tendon du jambier antérieur, facile à sentir à 
travers la peau. 

Position. — La même que pour la ligature an 
tiers supérieur. 

Opération. ~ Sur la ligne indiquée précédemment 
faire une incision de 6 à 7 centimètres, commençant 
ou finissant (suivant le c4té) à deux travers de doigt 
au-dessus de l'articulation trbio- tarsienne, et com- 
prenant ta peau et le tissu cellulaire d'abord, puis 
l'aponévrose. Avec l'index gauche introduit sous la 
Jèvre interne de l'aponévrose soulevée, toucher la 
rtte du tibia; puis, en portant ce doigt en dehors, 

Hinnaltre te premier tendon qui se présente à 
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l'os et qui est celui du jambier antérieuPÎ" 
en dedans de ce tendon, entre lui et celui de l'ex- 
tenseur propre, reconnaître le paquet vasculo- 
nerveus ; isoler l'urtére et la charger de dehors en 
dedans. 



Article XVII. — Lir.ATUBP. oE la tibiale 
§ l". — Au tiers supérieur de la j 

Notions anatomiques. — Branche de bifurcation 

du tronc tibio-|)érunier, la tibiale postérieure sq 
porte d'abord obliquement en bas ut en dedan^, 
puis verticalement en bas jusqu'à la gouttière cuit 
néenne où elle se divise en plantaires interne et e:^ 
terne. Accompagnée par deux veines collatérales et 
par le nerf tlbial postérieur qui occupe son cft\,6 
externe, elle est située, dans la première partie de 
son trajet, entre le musct'e jambier postérieur en 
avant et le soléaire en arrière, et est recouverte 
par ce muscle, l'aponévrose profonde, les ji 
l'aponévrose superlicielle, le tissu cellulaire où. 
pent les veines saphénes et les nerfs correspondants, 
la peau. 

Points de repère, — Bord interne du tibia. 
fondement, jumeau interne, aponévrose intra 
culaire du soléaire, nerf til)iQl postérieur. 

Position. — L'opérateur en dehors, incliné 
avant vers la face interne du membre. Le sujet sur 
le dos, un billot en travers sous la cuisse, celle-ci 
dans l'abduction et la rota tion en dehors, la jai 
fléchie et portant sur sa face esterne. 

Opération. — A un bon travers de doifit dei 
le bord interne du tibiael parallèlement àce 
tain une incision verticale de 10 centimètres 
k 'ron, comprenant la peau, la couche wii,%-c:<^\Ki 
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l'aponévrose jambière, eu portant en avant ] 
aaphène interne et le nerf qui l'accompagne. Rec* 
naître et faire porter en dehors le bord intems ^ 
jumeau interne. A ce moment on pourrait b 
sur l'artère en détachant les insertions du soléai 
sur le tibia, mais on risquerait de s'égarer à trav^ 
les fibres de ce muscle et de pénétrer au milieu K 
muscles de la couche profonde : aussi préfèrent- 
inciser le soléaire avec précaution, d'arrière j 
avant, en tenant le bistouri horizontalement J 
agissant te plus loin possible du tibia ; reconnal 
et inciser avec précaution l'aponévrose intra-i 
culaire du soléaire, sous laquelle il n'y a que jl 
ou pas de libres musculaires; détacher ces flbl 
avec la soude cannelée, faire écarter les lëvres jj 
muscle, reconnaître le paquet vasculo-nerveux J 
travers le feuillet Dbreux profond, déchir 
dans une petite étendue, isoler l'artère et la char 
de dehors en dedans (Farabeuf, Tillaux). 

§2. ^A /a partie moyenne. 
Mêmes rapports, même position, même inci 
delà peau, de la couche sous-cutauée et de l'adl 
névrose superllcielle, qu'au tiers supérieur deS 
jambe. Suivant le niveau vertical où a porté l'in 
sion, on tombe sur l'extrémité inférieu 
partie charnue du soléaire ou sur le tendon d'Achill 
Usufnt défaire porter l'un ou l'autre < 
pour arriver sur le feuillet aponéiTotique profoi 
l'inciser ou ledécbirer.el tomber sur l'artère, qtn 
isole et qu'on charge de dehors en dedans et d^ 
rière en avant. 



S 3. - Den- 



s la maltcole i 



Notions anatomiqnos. — A ce niveau l'artâj 
accompagnée de deux veines et du nerf tibial posH 
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r situé dans la même gaine et en arrière d'ellej 

recouverte par la peau, le Lissu sous-cutané et deux 
'couches apo névrotique s, est à égale distance du 
tendon d'Achille eu arrière et de la malléole interne 
en avant; elle répond donc en avant aux lendoit! 
du jambier postérieur, du Iléchisaeur commun 
orleiis el du fléchisseur propre du gros orteil. 

Pointa de repéra. -~ Bord postérieur de la o 
léole interne. Teridon d'Achille. 

Position. — La même que pour la ligature t 
liers supérieur de la jambe. 

Opération. — Exactement dans le milieu de l'e 
pace circonscritpar la malléole interne et le tendon^ 
d'Achille [gouttière rétro-malléolaire, à un travers 
de doigt derrière la malléole et parallèlement t son 
bord postérieur, faire i la peau et au tissu sous- 
cutané une incision longue de 5 centimèlres, ména- 
geant la saphène interne, et aboutissant à, la pointe 
de la malléole. Couper l'aponévrose superÛcielle 
assez près du tendon d'Achille pour éviter les gaines 
tendineuses extérieures. Diviser l'aponévrose pro- 
fonde en portant la lame du bistouri d'arrière en 
avant, vers la face postérieure du tibia, pour ne pas 
passer en avant du tendon d'Achille 
loge occupée par l'artère (Tîllaux). Dénuder celle- 
prudemment, avec ta sonde cannelée et la pin 
cause de la mobilité des \ 
dehors en dedans et d'arrit 
le nerftibial postérieur. 

AhTICLE XVIII. LlOATDRE DE Li PÉHONIÉaK. 

HotiouB anatomiques. — Branche externe , 
bifurcalionduti'onc tibio-pérouier, l'artère péronièi 
se dirige d'abord obliquement en bas et en dehors 
puis verticalement en bas. vers la partie InrûrieuH 
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delà jambe où elle se bifurque. Accompagnée^ 
deuxveines volumineuses et par le nerftibial poT 
rieur situé à son côté interne, elle répond e 
au calé interne, puis kla. face postérieure du péron 
en avant au jambier postérieur ; en arrière ai 
d'abord, puis au lléchisseur propre du gros orteiU) 

Points de repère. — Bord externe du péro 
Profondément, jumeau externe, a 
musculaire du soléaire. 

Position. — L'opérateur en dehors du mem^ 
Le sujet concbé sur le cûté sain, presque i 
ventre, la jambe Héchie sur la caisse et repoâ 
sur sa face interne. 

Opération. — Elle se fait suivant les n 
cipes que la ligature de la tibiale postérieurei^ 
tiers supérieur de la jambe, mais i 
sur la face externe et postérieure de la jambe et non 
snr sa face interne, et en prenant pour point do 
départ le péroné au lieu du tibia. Donc à un travers 
de doigt derrière le bord externe du péroné et pa- 
rallèlement à ce bord, faire une incision de (0 centi- 
mètres, comprenant ta peau, la couche sous-cutanée 
et l'aponévrose supertlcielle. Heconnajti'e et faire 
écarter en dedans le bord esterne du jumeau eï- 
terne. Inciser le soléaire couche par couche d'avant 
en arriére jusqu'à son aponévrose in tra- mu seul aire, 
couper avec précaution cette aponévrose et les libres 
musculaires soua-jacentcs, écarter les lèvres du 
muscle, déchirer l'aponévrose profonde, isoler 
l'artère et la charger de -dedans en dehors. 



ARTrci.K XIX. 






■i^otiouB anatomiqaea. — Étendue de l'anneau du 
^isiéme adducteur, où elle continue la fémorale, 
:aa du soléaire, où elle se divise en tibiale 
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e et tronc libio-péronier, oblique en bas 
I dehors dans sa moitié supérienre, vertic&te 
dans sa partie inférieure, l'artère poplitée répond 
en avant, de haut en bas, à la face postéi ' 
fémur, au ligament poslérîeur de Tarticulation da 
geuou, au muscle poplité ; en dedans, au muscle 
demi-membraneux supérieurement, auji 
lerne plus bas ; en dehors au biceps et au jumea; 
esterne. En arrière elle est recouverte par la 
le tisso Bous-cnlané où rampe la saphène extei 
à la partie inférieure du losange, l'aponé' 
tissu cellalo-graisseax où se trouvent des gangli 
lymphatiques, le nerf scïatique poplité interne qui 
est un peu en dehors en même temps qu'en arrière 
de l'artère, la veine poplitée qui est en rapport im- 
médiat avec elle et lui adhère intimement. 

Points de repère. — Milieu du pli du jarret, 
que en lléchis^ant la jambe sur la cuisse. Bords 
losange poplilé. 

Position- — L'opérateur en dehors. Le suj( 
le ventre, la jambe étendue d'abord (incision], 
à demi fléchie (recherche). 

Opération. — Faire dans l'aie du creut poplil 
ou un peu en dedans (Poirier) une i ncision verticatçi' 
longue de 8 à 10 centimètres, ayant sou milieu an 
niveau du pli du jarret, comprenant la peau 
tissu sous-cnlanë, et ménageant la saphène externe 
qui traverse l'aponévrose pour se jeter dans la veine 
poplilëe k la partie inférieure de la plaie. Inciser 
l'aponévrose verticalement, écarter et faire main- 
tenir de chaque côté les muscles latéraux. Kecon- 
naUre avec l'index introduit dans la plaie le cordon 
tendu du nerf, déchirer avec la sonde le tissu cellulo- 
graisseux qui l'entoure, écarter le nerf en dehors 
avec le médias ; puis sentir avec l'index le cordon 
vasculaire dont la sonde déchire la gaine celluleuse 
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de dehors en dedans, écarter la veine en dehors 
avec l'index, charger l'artÈre de dedans en dehors 
(Faraheuf). 



Abticle XX. — LisATcnB be la féscoiiale. 



g i". — Som l'arcade c 



^^^K Notions anatomiqaes. — La fémorale fait saitei 
^^^Hiliaque externe un peQ en dedans du milieu de 
^^Hl'&i'cade crurale, se dirige en bas, en dedans et en 
^^Varrière, en conlournanl le fémur de dehors en 
l dedans, et se termine à l'orifice inférieur du canal 

du ti'oisième adducteur en se continuant avec la 
poplitée. Sa direction générale est celle d'une ligne 
allant du milieu de l'arcade crurale au hord posté- 
rieur de la face interne ducondyle interne du fémur. 
Dans sa partie supérieure, sous l'arcade crurale, 
l'artère n'est recouverte que par la peau, le tissu 
sous-cutané quelquefois très épais et contenant de 
nombreux ganglions lymphatiques, le fascia crihri- 
formis. Elle répond en dehors au couturier, en 
dedans au moyen adducteur : ces muscles se rap- 
prochent l'un de l'autre et de l'artère de la base au 
sommet du triangle de Scarpa. En arrière elle repose 
sur l'éminence iléo-pectinée et plus bas sur le 
muscle pectine. La veine fémorale est en dedans de 
l'artère; ie nerf crural est en dehors de celle-ci el 
en est séparé par le fascia iliaca. Dans cette portion 
J supérieure la fémorale fournit la pluport de ses 

' branches collatérales, la fémorale profonde entre 

nulres : aussi sa ligature à la base même du triangle 
expose-t-elle aux hémorragies secondaires (Til- 
: laux), et doit-elle être placée entre la naissance de 

I l'épigastrique et de la circonflexe iliaque en haut, 

et l'origine de la fémorale profonde en bas. 



LIGATURE DE LA FÉHORALE. 
Ints de rspâre. — Épine du pubis reconnue 
'portant de chaque câté du pënJl le pouce et l'indt 
écartés d'environ 8 cenliroètres, et cherchant à ra] 
procher ces doigts jusqu'à ce qu'on rencontre l'épii 
pubienne (Faraheuf) ; ppîne iliaque antéro-sup( 
rieare ; milieu de ces saillies, qui est aussi celui de 
l'arcade crurale, Condj'le interne du fémur. Ligne 
d'opération commençant un peu en dedans du milieu 
de l'arcade crurale et aboutissant an bord postérieur 
de ta face interne du condyle: cette ligne, qui repré- 
sente la direction de l'artère, répond à une gouttière 
perceptihle à l'œil et au doigt, et dont la paroi 
terne est formée en haut par le psoas, en bas 
le vaste interne, la paroi interne par le pectine 
les adducteurs. 

Poûtion. — L'opérateur en dehors. Le sujet 
le dos, le 'membre inférieur d'abord étendu et di 
une légère abduction (incision), puis légèremei 
Qéchi (recherche). 

Opération. — Sur le trajet de la ligne indiqm 
plus haut faire une incision de 8 cenlimètres, com- 
mençant à 2 cenlimètres au-dessus de l'arcade cru- 
rale, dans le prolongement de la partie moyenne de 
celle-ci, ne comprenant que la peau. Puis diviser 
couche par couche le tissu ^ous-cutané, en écartant 
les ganglions et les veines superficielles ; couper avec 
précaution le fascia cribriformis sur la sonde can- 
nelée introduite de haut en bas immédiatement 
dessons de l'arcade (Farabeur), en opérant de préfî 
rence en dehors du paquet vasculaire pour éviter ' 
veine fémorale : de même attaquer la gaine des vaii 
seauxparaon côté externe, isoler l'artère et lai ' 
de dedans en dehors. 

S 3. — A la partie moyenne. 
Notions anatomiques. — Le couturier (muscleu 
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aalellite), après s'être rapproché de l'artère, la croise 
en avant à la partie moyenne de la cuisse. En arrière 
l'artère repose sur le vaste interne ipii la sépare de 
la face interne du fémur. La veine fémorale occupe 
sa partie postéro-interne. Le nerf saphène interne 
est dans la gaiue des vaisseaux, en avant et en dehors 
de l'artère, et accompagne celle-ci jusque près de 
l'anneau des adducteurs, tandis que l'accessoire du 
saphène interne, après avoir croisé la face antérieure 
des vaisseau:;, abandonne leur gaine au milieu de la 

Points da repère. — Ligne d'opération indiquée 
plus haut, et ses eïtrémilés. 

Position, — L'opÈrateur en dehors, penché en 
avant pour voir la face interne du memhre. Le sujet 
sur le dos, la cuisse d'abord étendue, en ahduction 
et en rotation externe (incision), puis fortement 
fléchie {reclierche]. 

Opération. — Sur le trajet de la ligne précédem- 
ment indiquée faire une incision longue de 8 cen- 
timètres, ne comprenant d'abord que la peau, puis 
coupant lentement le tissu sous-cutané pour mé- 
nager la saphène interne, porter celle-ci en dedans. 
Ouvrir l'aponévrose sur le muscle couturier, recon- 
naissable à la direction de ses libres en bas, en de- 
dans et en arrière, dégager le bord interne du muscle 
et le rejeter en dehors. Placer un écarleur de cbaqne 
côté, reconnaître le paquet vasculo-nerveux sous le 
feuillet profond de la gaine musculaire, déchirer ce 
feuillet avec la sonde, ouvrir la gaine vasculaire par 
Bon côté externe, isoler successivement l'artère du 
nerf saphène interne et de la veine, et la charger de 
dedans en dehors. 

§ 3. — Dans le canal de HunUr. 
Notions anatomiquss. — L'arlère est dans un 



LIGATUHK DE LA. FEMÛHALE- 

1 en forme de prisme Iri angulaire, canal 
Âunler, donl les parois sout constituées eu dehoi 
par le vaste interne, en dedans par le troisième ad- 
ducteur, en avant par des Dbres aponéyrotiqi 
rattachent ce dernier muscle au premier en décrivaal 
des anses à concavité supérieure ; en ba; 
est bien limité par l'anneau du troisième adducteur] 
en haut il remonte à S ou 8 centimètres au-desai 
de cet anneau, comme l'aponévrose qui le ferme ei 
avant et qui n'est que la partie inférieure de la pi 
antérieure de la (^aine du vaisseau épaissie. Uans 
canal l'artère est recouverte par la peau, la couche 
sons-cutanée, l'aponévrose fémorale, le muscle 
turier et les libres arciformes qui ferment la gout- 
tière antérieurement. La veine est directement 
arrière de l'artère. Le nerf sapliène interne est 
Avant et en deliors de celle-cî et dans la même ijaine, 
mais s'échappe du canal par un orîGce spécial 
sor la paroi interne, au-Uessus de l'anneau et géné»j 
ralement au-dessous lie roriUce qui donne passag». 
à la grande anastoraolique (Poirier). 

Points de repère. — Ligne d'opération étendue' 
de l'épine du pubis au condyle interne di 
Coutui'ier. Tendon du grand adducteur. Nerf saphène 
interne. 

Fosition. — L'opérateur en dehors. Le sujet sur 
le dos, la cuisse leposaol d"abord sur sa face postéro- 
externe (incision), plus tard la jambe lléchie sur la 
cuisse et celle-ci eu abduction forcée (recherche). 

OpèratioiL. — A l'union du tiers inférieur avec 1b 
Uers moyen de la cuisse (plus haut on ne trouveraii 
' pas le canal, plus bas c'est la poplitée qu'où llerail 
TiUaux), et suivant la ligne d'opération indiquëe^^ 
&jre une incision de 8 à 10 centimètres, commen-/ 
çaut ou finissant (suivant la cOté) â quatre travers 
in doif|t au-dessus du condyle interne, «X. cu^sc^-i 
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nanlla peau ut le lissu sous-uutané, en ménagea 
la sapbèue interne, qu'on porte en dedans. Inciser 
l'aponévrose sur le couturier, reconnaiasable à la 
direction de ses libres, et porter le bord exterae du 
muscle en dedans. Pendant que la cuisse est portée 
en. abduction, sentir aiec l'index (gauche inlroduit 
dans la plaie le bord interne du grand adducteur 
. formant une corde, el reconnaître eu dehors de 
celle-ci la paroi antérieure, aponévroLique et dépres- 
sible, du canal de Hunter, au-dessous de laquelle est 
le paquet vasculo-nerveuï. Faire écarter les lèvres 
de la plaie, et, pour âtre silr de fendre l'aponévrose 
au point voulu, de ne pas pénétrer en dehors dans 
le vaste interne ou eu dedans dans le troisième ad- 
ducteur, inciser immédiatement en dehors du ten- 
don de ce dernier muscle (Tillaux) ou après avoir 
fait pénétrer la sonde de bas en haut par l'orifice 
de sortie du saphène interne (Farabeuf, Poirier). 
Le canal ouvert, attaquer la gaine vasoulaire au 
côté externe, isoler l'artère avec soin et la charger 
d'arrière en «vaut et de dedans en dehors, 

Article XXI. — Ligatcjbe oe l'juaql-e ëxtehnë. 

Notions anatomiques. — Née de l'iliaque primitive 
à peu près au niveau de la symphyse sacro-iliaque, 
l'artère iliaque externe se porte en bas, en dehors et 
en avant, en longeantle détroit supérieur du bassin, 
â la partie moyenne de l'arcade crurale, immédiate- 
ment au-dessus de laquelle elle fournit l'épigastrique 
en dedans, la circonQexe iliaque eu Jehors : elle ne 
donne plus de branches importantes jusqu'à sou 
origine, disposition favorable pour la iigalure. Ella 
repose sur le fascia iliaca et le bord interne du 
muscle, recouverte par la paroi abdominale anté- 
rieure, le fascia transversal! s, le péritoine; iuférieu- 
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renient celui-ci manque, mais en avant de l'artère 
passent les vaisseaux du cordon sperraatique et les 
Teines circonnexea iliaques qui vont se jeter dans la 
veine iliaqne externe, laquelle est en dedans et en 
arrière de l'artère ; le nerf géaîto-crural est en avant 

PointE derepére. —Milieu de l'arcade crurale déter- 
miné en cherchant laparlîe moyenne entre l'épine du 
pubis et l'épine iliaque antêro-supérieure. Ligne d'o- 
pération tracée sur le trajet de l'artère, et réunissant 
l'ombilic à la partie médiane de l'arcade crurale. 

Position. — L'opérateur du côté de l'opération. Le 
sujet sur le dos, les épaules et la léte lëgèrement 
élevés. 

Opération. — On peut arriver sur le vaisseau par 
one incision parallèle â sa direction, laquelle don- 
nant plus de Jour conviendrait surtout dans les eu 
où on pourrait craindre d'avoir à remonter plm 
hant que l'iliaque externe ; mais elle expose a la 
blessure du péritoine plus que l'incision perpendi- 
Gulaire â la direction de Tarière, c'est-à-dire paral- 
lèle à l'arcade crurale, qui est avec raison la pit 
employée (Tillaui). Donc à 1 centimètre an-dessus 
de l'arcade faire une incision de 8 centimètres, com- 
mençant ou finissant (suivant le câté] à 3 centimè- 
tres de l'épine du pubis, parallèle à l'arcade crurale 
dans SCS deux tiers Inleroes, se recourbant un peu 
en haut dans l'étendue de 2 centimètres a sa partie 
externe (Karabeuf), et comprenant la peau et la 
couche sous-cutané !>. Avec la pince et le bistouri 
inciser l'aponévrose blanche et nacrée du grand 
oblique, puis reconnaître à la partie interne de la 
plaie le bord inrérieiir des muscles petit oblique et 
Iransverse, le désinsérer avec la sonde et le bist luri 
de la partie externe de l'arcade crurale, et le faira 
relever par un écarteur. A lta\eis \e \aacSa.\.i 
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versalis mis à jour recaniLoltre le Lrajet de l'a; 
et à ce niveau faire avec le doigt ou la sonde a 
ouverture à ce fascia immédiatement en dehors ^ 
l'artère, prés de la lèvre supârieiire de la plaie. Dol 
cette ouverture introduire l'indei gauche _ 
coller la graisse sous-pôritonéale et creuser un Vi 
pré-ai'tériel étroit et assez prorond, faire releverS 
lèvre supérieure de la plaie et le péritoine, attac[U 
la gaine musculaire de dehors en dedans à 
mètres au moins au-dessus de l'arcade crurale, (_ 
nuder soigneusement l'artèi-e dans une faible éteqdn 
avec le bec de la sonde guidé par le doigt et chai 
de dedans en dehors pendant que l'aide écarte^ 
veine (Farabeuf). 



Article XXU. 



■ l.iGATur 



L EFlGASTaiIjUE. 



Notions anatomiiiues- — Née de la partie tera^ 
naie de l'iliaijue externe, immédiatement a 
de l'arcade crurale, l'ëpig-astrique ae dirige d'abM 
en dedans ; puis elle décrit derrière le pilier intOT^ 
de l'anneau inguinal interne une courbe à concaiOT 
supérieure et externe qui embrasse le cordon spt 
matique chez l'homme, le ligament rond chez 1 
femme, et se porte enlin en haut et en dedans vi 
l'ombilic. Placée dans le tissu graisseux sous-péri 
néal, elle est recouverte par la peau, le tissu soi 
cutané oii rampent l'artère et la veine sous-cu 
nées abdominales, l'aponévrose du grand obhqai 
1^8 muscles petit oblique et transverse, et le faaoiï 
Lransversalis. 

Pointa derepëra. — Milie u et extrémités de l'arcade 
crurale, Li^ne d'opération étendue d'un point cor- 
respondant â un doigt en dedans du milieu de cette 
arcade à l'umliilic. 

Position. — L'opérateur du cdté de l'opératio 
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Le sujet sur le dos, les épaules un peu élevées, Lqfl 
membres inférieurs dans l'extension. ^Ê 

Opération. — A I centimètre au-dessus de l'aiS 
cade crurale et dans la direction de celle-ci, fair^l 
uae incision de 6 centimètres, répondant par sa 
parUe moyenne à nu travers de doigt en dedans dn 
mîlien de l'arcade, et comprenant la peau, le tissu 
sODS-vutanê oîi on coupe et lie les vaisseaux têgii- 
inenteuxderabdomeD,raponévrosedu grand oblique 
qu'on incise sur la sonde à son attache à Tarcade 
crurale. Ecarter avec le bvc de la sonde les flbres 
des mosclea petit oblique et transverse, refouler ea— 
bas le cordon spennalique, et reconnaître le fasctÂfl 
transfersalis, blanc, résistant, fibreux. UéchirerfiH 
fascia avec la sonde en dedans d'abord et dans un^l 
très petite étendue; chercher l'artère aa-dessou^fl 
an milieu d'un tissu graiss«ux jaunâtre, la dénudnB 
et la charger de dedans en dehors, la veine occupaïaB 
son côté interne. H 

Pour lier l'artère à son origine, au-dessous (i^| 
cordon et non au-dessus comme dans le procéM^ 
précédent, faire l'incision très près de l'arcade, ffl 
faire attirer en haut et en dedans les muscles peUM 
oblique et transverse, avec le cordon spermalique. 

AHTICLE XXlll. LlUATURE DE L'ILIAQUE PRIMITIVE 

KT DE l'iLIAQOE UiTERNE. ^ 

Le procédé opératoire est le même pour la ligatunH 
de ces deux vaisseaux, qui sont très profondém^^| 
situés, et qu'on n'a que rarement l'occasion de liuH 

HoUoub anatomîqnes. — L'iliaque primilive, nqH 
de l'aorte près de l'angle sacro-vertiïbral, se diri^H 
en bas et en dehors, et se termine au niveau de l'4^| 
ticulation saci'O-itïaquc : couchée sur le bord înler^H 
du psoas, placée dans le tissu cËllulo-t^aissen^H 
^ fAui. LsFKaii Médecine opêtoV. '^ ^H 
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sous-pêntonéal, elle est recouverlu par la peaOj 
couche sous-cutanée où rampent les vaissesvx U 
mealeuK, l'aponévrose d'enveloppe, l'aponévroe 
grand oblique, les muscles petit oblique et t 
verse, le fascia transversalis, le péritoine; les i 
, seaux spermatiques et l'urelëre la croisent en ava 
la veine iliaque primitive gauche, d'abord placéf^ 
dedans et en arrière de l'artère correspondu' 
passe ensuite derrière l'artère iliaque primîn 
droite qu'elle croise à angle droit ; In veii 
droit est en an'ière, puis en dedans de l'artère ilJa^ 

L'artère iliaque interne oa hyponaslrique, brai 
de bifurcation de la précédente, se dirige en baa,a 
dedans et un peu en arrière, et présente en a.y^ 
les mêmes rapports que l'artère illaque prîmîtii 
La veine iliaque interne est des deus côtés en a 
rière et en dedans de l'artère. 

Points de repère. — Milieu et extrémités de l'ar- 
cade crurale. 

Position. — La même que pour lu ligature de 
l'épiguslrique ou de l'iliaque externe. 

Opération, — A3 centinièlres en dehors de l'épine 
du pubis, à 1 centimètre au-dessus de l'arcnde fémO' 
raie, commencer ou terminer [suivant le celé) une 
incision de 12 centimètres, qui comprend la peau, 
la couche sous-cutanée, l'aponévrose d'enveloppe, et 
qui, parallèle £t l'arcade dans son premier tiers, se 
recourbe en haut et en deLorsdiins son tiei-a moyen, 
et se dirige en haut dans son dernier tiers de façoi 
â s'arrêter à 3 centiuièlrer -en dessous et en dehors 
de l'ombilic. Couper dans le même sens l'aponévrose 
du grand oblique. Décoller le bord inférieur du petit 
oblique de l'arcade crural*, et couper la partie supé- 
rieure de ce muscle sur une sonde mousse ou sur le 
doigt insinué entre lui et le tionsverse. A l'angle 
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inférieur de la pluie, en detiors de l'anneau inguinal 
inlenie. soulever avec deni doigts et avec la pince 
un pli du fascia Iransversalis, le couper en dédolant, 
et introduire dans la boutonnière l'index {gauche qui 
décolle peu à peu k péritoine de bas en haut et 
sur lequel un bistouri boutonné glissé à plat incise 
en même temps le muscle Iransverse et le fascia 
iransversalis. Par l'ouverture introduire l'index et 
le médius gauches qui. remonlant devant l'arlére 
iliaque externe, décollent latéralement le péritoine 
de la fosse iliaque et refoulent en haut et en dedans 
l'urettre, ks vaisseaux spermatiques et le paquet 
intestinal avec la séreuse. Pendant qu'un aide main- 
tient celle-ci avec deux doigts profondément en* 
foncés, remonter avec l'index gauche jusqu'à la 
sympbyse sacro-iliaque, reconnaître la bifurcation 
de l'diaque primitive, sentir l'iliaque interne en 
dessous de celle-ci, isoler avec une pince ou une 
sonde longue et mousse Tarière â lier et la charger 
de dedans en dehors en recevant l'aiguiile courhi 
sur la pulpe du doigt resté dans la plai 

Abticle XXIV. — Ligature db i-i 



Notions anatomiques. — La fessière, née derilii^ 
que interne au niveau du bord inférieur de l'a: 
Rulation sacro-iliaque, sort du bassin par la grande 
éehancrure sciatique, au-dessus du bord supérieur 
du muscle pj-ramidal, au-dessous du bord inférieur 
du moyen fessier : son tronc est presque totale- 
ment à l'intérieur du bas»in et n'a que 1 centimè- 
tre au plus de lonf(ueur hors de cette cavité. Elle 
est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané, 
l'aponévrose superficielle, le muscle grand fessier 
et l'aponévrose profonde. Elle est accompagnée pu ~ 
plusieurs grosses veines, plus super Rcielles q 
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tère; le nerf fessier supérieur est en ili 
dehors d'elle. 

Points de repère. — Épine iliaque postérieure et 
aupérieuie, borJ poslérietir du grand trocliaiiter, et 
ligne joignant ces deux points : l'artère aorl de 
l'échancrure sciatique à l'union du tiers supérieur 
avec le tiers moyen de cette ligne, dite ilio-tro chan- 
té rienne. 

Positioa. — L'opérateur du côté fi opérer. Le 3i^et 
sur le ventre, la cuisse étendue, la pointe du pied 
en dehors. 

Opération. — fiur la ligne ilio-trochantérienne 
commencer k 3 centimètres au-dessous de l'épine 
iliaque antéro-supérieure, & 5 centimËtres en dehors 
de la crête sacrée, une incision de 12 à 15 centimè- 
tres, se portant en bas et en dehors vers le grand 
trochanter, dans la direction des Ûbres du grand 
fessier, et comprenant la peau, la couche sous-cala- 
née et l'aponévrose superlicielle : au lieu de cette 
incision rectiligne dans toute son étendue, on peut 
faire une incision coudée, qui est oblique en bas et 
en dedans dans sa première partie, interne et courte, 
ce qui permet de détruire les insertions sacro-itio- 
ligameuteuses du faisceau musculaire qui va former 
la lèvre inférieure de la plaie, tandis que dans sa 
seconde partie, externe et longue, elle a l'obliquité 
en bas eL en dehors habituelle [Parabeiif]. Avec le 
doigt ou le bistouri pénétrer profondément dans 
l'interstice de deux faisceaux du grand fessier, dé- 
truire les insertions du faisceau inférieur et le faire 
abaisser largement. Avec l'index gauche introduit 
dans la plaie chercher le point le plus élevé de 
l'échancrure sciatique, déchirer en ce point l'aponé- 
vrose profonde, abaisser le bord supérieur du pyra- 
midal, et reconnaître l'artëre qui parfois donne sous 
le rebord osseux la sensation d'un cordon arrondi 
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roulant 5ou3 le doigt : Lotitefois celte recherchS'J 
avec le Joigl, généralemenl conseillée (Tillnux, F»'- 
rabeul], aboutit souvent à la dëcbirure des grosses.'] 
veines qui entourent l'artère, et il vaut mieux, 
éclairant bien la plaie et écartant largement e 
bords, chercher à voir les vaisseaux fessiers contre 
le rebord de la grande ëchancrure qu'à les sentir 
(Poirier). Ces vaisseaux découverts, isoler l'artère de 
veines, ce qui est difficile, et la charger de bn* 
en baut et Je dedans en dehors pour éviter le plus 
Tolumineux des troues veineux. 

Article XXV. — Lioatdbbs oe l'i^chiatique et de 



Pour ces ligatures, tout à. Tait exceptionnelles, les 
points de repère, la position, les procédés opéra- 
toires, sont les mêmes que pour la ligature de la fes- 
uSre. On se rappellera seulement que VUeliiatûflie 
sort do bassin par la partie inférieure de la grande 
échancDire sciatique, au-dessousdu muscle pyrami- 
dal, et qu'il faut par conséqnent Ja chercber plus bas 
que la fessiêre, à une distance de 3 à 3 centimètres 
représentant la hauteur du muscle pyramidal, à 
quelques millimèlres en dedans de l'épine sciutique, 

rie bord supérieur du petit ligament sacro^-scia- 
liqoe. 

En porlani le doigt à quelques millimètres en de- 
hors et sur le bord supérieur de l'épine, on lombe- 

'l sur la honlevse interne, qu'on pourrait lier en ce 
point. 
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AMPUTATIONS ET DÉSARTICULATIONS. 

CnAPITRE II 

AMPUTATIONS ET DÉSARTICCI.ATIONS. 

"iARTICULATIONa H 



Définition at Divisions. — Une ampuiation t 
une opération pav laquelle on sépare du corps, i 
rinairumeiit troncbanl ordinairement, un me 
ou une portion d'un membre. Les amputatio 
pratiquent dans la continuité des os, que l'on scie,fl 
dans leur contiguïté, c'est-à-dire au niveau dea an 
culalions, dont on sépare les parlies constituant^ 
dans ce dernier cas, l'opération prend le nom d'di 
pulalion dans Varticle ou de désarticulation: daaj^ 
premier, elle garde celui d'amputation propren 
dite ou simplement d'amputation. 

AmpuLations et désarticulations doivent être i 
crites ensemble '. car la partie capitale de l'opératid 

qui consiste, comme noua le verrons, à protéger^ 

surfaces osseuses mises à nu par des parties moltej; 
convenablement laillées, est soumise à des règles 
semblables dans les deui cas. Nous passerons donc 
simultanément en revue l'appareil instrumental, 
l'héraoslase préventive, les méthodes opératoi- 
res, etc., usités pour les amputations dans la conti- 
nuité et la contiguïté en général, avant d'étudier en 
particulier les règles qui conviennent à chacune de 
ces opérations dans les différentes parties du corps. 

Appareil instrumental. — L'amputation par les 
cousliques, le thermo-cautère, le galvano-causlïque, 
l'écniseur linéaire, la ligature élastique, est d'un 
emploi trop exceptionnel pour que nous nous y arrô- 
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lions. Dv.i couteaux pour diviser les parties molles, 
des scies pour diviser les os : tels sont les instru- 
ments les plus nécessaires à la pratique des ampu- 
tations et des désarticulations. 

Les couteaux â amputation ont une forme et des 
dimensions variables suivant la région où on opère et 
la méthode opératoire qu'on emploie. Le plus usité 
est droit, à manche long de l< à 12 centimètres, 
gros, taillé à pans et plus lourd que la lame pourne 
pas tourner dans la main, métallique et soudé à la 
lame pour pouvoir séjourner dans l'éluve à stérilisa- 
tion; à lame ayant un seul tranchant, une largeur 
uniforme jusque près de la pointe, un dos fort, 
épais, biseauté, deux faces planes; à pointe solide, 
répondant à l'aie de la lame, ayant un tranchant 
couTexe dans l'étendue de 2 centimètres environ. 
C'est la longueur de la lame qui l'ait varier la gran- 
deur des couteaux : les petif.s, dont la lame a 12 à 
la centimètres, sont surtou t utiles pour ta dissection 
des lambeaux adhérents à des surfaces osseuses et 
pour la pratique des désarticulations, grâce à la 
force et â la précision avec lesquelles ils peuvent 
être maniés; les grands couteaux servent princtpale- 
inent à sectionner les masses musculaires volumi- 
neuses. Le tranchant rectiligne de la lame, manié 
comme un archet, intervient pour faire les grandes 
incisions circulaires ou elliptiques autour d' 
bre, ou pour tailler des lambeaux par Irans 
doit agir " en tirant du talon à la pointe » 
cutaul des mouvements de va-et-vient, en sciant plul 
tdt qu'en appuyant; au contraire, la pointe et sotl' 
tranchant jouent le principal rdie lorsqu'il s'agit de 
diviser les ligaments înterosseux, de pénétrer dar 
l'interstice de deux sarfaces osseuses, de détacher 
un lambeau d'un ob auquel il adhère, el dans c 
différents cas la pointe, « insinuée à plat entre les J 
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s et les os, marche à petits pas, agitée par j 
s de 1a main qui semble vouloir l'aiguise 
la surfaire dure doat elle suit tous les coatoui 
(Farabeiif). 

La section des os se fait avec une scie à 
laqaelle on peut adapter des laraes minces ( 
très fines, ou mieux avec la large ncie à * 
plus solide et plus facile à manier (Farabeuf). 4 
tout cas, pendant celte partie de l'opéralio 
releverles parties molles et les proléger contre Tac 
de la scie: on a imaginé pour cet usage Jiv 

tiurs métalliques ; mais ces instruments sont i 

ment employés, et on se contente soit des mains d'ail:, 
aide qui relève les parties à ménager, soil d'uue com- 
presse qui les entoure eit acteinent, et qui est fendoe 
k deux ou. trois chefs, selon que la partie du membre 
qu'on anipule a un seul os, comme le bras ou la 
cuisse, on deux os, comme l'avant-bras ou la jambe. 

La reste de l'appareil instrumental des ampata- 
tions comprend : des bistouris droits et convexes, à 
manche fixe, à lame très courte, surtout utiles pooT 
les désarticulations et au niveau des petiles join-, 
tures; — des pitiees à lifijature et â forcipressure, nn 
tènacutum, des fils à ligature aseptiques, de soie on 
mieux de catgut, pour lier les vaisseaux qu'on dé- 
couvre au cours dfi l'opération; — des ^carleurs lar- 
f^es, mousses et reuourb^'s à leurs deux exlrémités; 
— un itdvi&r droit ordinaire et un davier à double ar- 
ticulation (Farabeufj, pour lixer nu os ou un frag- 
ment d'os que son petit volume ou la fracturp qu'il 
porte empêchent de saisir avec la main pendant 
qu'on le scie ou qu'on le désarticule; — des pineet A 
dissection, des ciseaux, des aiguilles â suture, dn 
catgjit ou du crin dp Floretice, pour parer le moignon, - 
retrancher les parties molles esubémnles, pro 
à la réunion des lèvres de In plaie. 



HÉMOSTASE PROVISOIRE. 

HèmostaBe proTÎsaire. — Les moyens dont on 
[lour faire l'hi^mostase pendant les ampi 
r empêcher l'hémorragie par la plaie 
peul être laUle à l'opéré et 1res génanle pour l'c 
râleur, sont au nombre de trois principaux : c< 
prasioR de l'&rlëre principale du membre, empl 
de Vappweil tfEsmarck, procèdes opératoires spécmui 

La compression artérielle avec le tourniquet, 
garrot, les compresseurs à pelote, ne serait indiqui 
qu'à défaut d'aide assez habile pour faire la coi 
pression digitale. Celle-ci s'eierce en des points Ai 
terminés, que fait coanaitre le souvenir du trajet 
normal des artères : la soua-clavlère snr la première 
cûte, en dehors des scalénes ; l'humérale sur la partie 
supérieure de U face interne de l'humérus, en dcdaa^ 
du biceps ou du coraco-brachial ; la fémorale 
l'ëminence ilio-peclinée. La compression digitale 
soumise à certaines règles générales : porter le doij 
directement sur l'artère, dont la direction est dét< 
minée par les poiuts de repère habituels; évïl 
d'écorcher les téguments et de conlondre les partit 
profondes, en comprimaol au besoin à travers 
tissu souple; comprimer soit avec la pulpe dcsdoi| 
soit avec leur face dorsale, légèrement pour éviter 
fatigue et pour que le doigt continue à s< 
choc produit par l'ondée sançuine arrivant 
parois artérielles en contact; appuyer juste assez 
pour arrêter le cours du sang; agir passivement de 
son propre poids et non avec les muscles de l'avant- 
bres tendu, et pour cela se bien placer, se tenir d&., 
bout, monter sur une chaise ou même se mettre 
genoux sur le lit de l'opéré (Farabeuf). 

L"appai-i'i/ iTEsmarcA se compose d'une bande di 
caoutchouc qui, enroulée de l'eitrémitë â. la racine 
du membre et bien serrée, fait relluer de bas eu haut 
, tout le sang contenu dans celui-ci ■, «\. ffiaîvlQi:'v.'wÎQ'& 
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e bande élastique mu- 
rs œillels pour la fiier, 



de cn.oiiU:tiouc ou mieux d 
e d'un crochet et de plus 

l'on applique cirtulaii'emeni a la racine du mem- 
e avant d'ôler la première bande de caoulcboue 
»ur découvrir le point oià doit porter la section. Le 
g préalablement contenu dans les vaisseaux du 
laenibre h séparer du corps est ainsi conservé en 
^ande partie, et la quantité de liquide Rardéeàl'éco- 
!ut être do 200 grammes pour le membre 
liioférieur. Hais ce quirestreinl l'emploi de l'appareil 
â'Esmarch, c'est la possibilité d'hémorragies abon- 
idanles se produisant après l'enlèvenienl du lien oûv 
Tolaire et se prolongeant longtemps après. 
I EnQn, divers procédés opératoires ont été proposés 
r permettre de découvrir et de lier les artères au 
rs de l'opération et d'amputer sans faire la com- 
pression digitale, qui a parfois causé la phlébite en 
contusionnant des troncs veineux (Verneuii). Hais cet 
accident est trës rare, et, si les procédés en question 
sont utiles pour les amputations à la racine d'un 
membre, où une (Tresse arière difficile à comprimer 
doit être coupée (Farabeuf), ils sont en général infé- 
rieurs à la compression qui, seule ou combinée à 
Jëlévation préalable du membre, est le plus sûr 
1 d'hémoslase provisoire. 
Points de répare. — C'est principalement pour 
la pratique des désarticulations, ofi le chirurgien 
doit déterminer exactement la situation de l'interli- 
gne articulaire avant de commencer l'opération, que 
la connaissance de points de repère bien choi- 
ia est indispensable. Comme pour les ligatures, ces 
loints sont fournis surtout par l'anatomie, qui 
indique que telle ou telle saillie ou dépression os- 
ajipartient aux surfaces articulaires de la 
Clôture ou aux parties voisines. Ces saillies et 
infoitoements des os sont les meLleors guides qu'on 
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'pusse prendre pour détermiaer avec précision la 
position lie l'article ; on les retrouve encore, à l'aide 
de pressions exercées avec force et méthode, alors 
même que les parties molles sont gonflées et défor- 
mées, ^t cette fixité des points de repère osseux, 
" r donne une certaine supériorité sur ceuï q ' 
peut trouver dans l'eiistence de plis cutanés 
relïel's musculaires ou tendîneui, que l'œdème 
pèche parfois de sentir avec toute la netteté désira* 
ble. Cependant dans bien des cas, et presque tou- 
jours dans les exercices d'amphithéâtre, oil le$, 
membres choisis sont généralement indemnes de 
toute lésion apparente, les points de repère em- 
pruntés (toi parties molles doivent être pris en 
considération concurremment avec ceux que four- 
nissent les os. Souvent aussi on peut faire appel 
E données physiologiques, ans points de repère 
que donnent les contractions musculaires, les mou- 
vements actifs ou communiqués. Quant à ceui qu'on 
A. voulu trouver dans des mesures de lignes, d'ai 
gles, etc., établies d'une manière uniforme poi 
tous les sujets.^eur précision est plus apparente que ^ 
réelle, les mesures étant sujettes à des variations 
assez étendues d'un individu à l'autre. 

Profondément, lorsque les parties molles ont été' 
iîvisées par une des méthodes opératoires cou- 
FDunes aux amputations et aux désarliculationf<. 
(ïoy. p. 76), les points de repère anulonih]ues 
aussi utiles à chercher et à fixer que dans la pn^ 
, miëre partie de l'opération . Ici encore ce sont les' 
rapports des surfaces articulaires qu'il faut prio- 
cîpalemenl avoir en vue altn qu'au moment voulu 
\ i'insti'umeiil ne s'cHare pas entre les os ou les car- 
tilages, ne les entame pas mal â propos, ne se brise 
p.^B sur eux, etc. De plus il faut avoir présente it 
fTesprit la disposition des ligaments périçhét\<ifve.t.. 
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qui doivent être divisés lentGineQt pour xiermeltre 
récortËinent des surfaces articulaires, et celle des 
ligaments profonds, qui doivent être coupés avec 
lu pointe du couteau glissée entre ces surfaces. 

Position de l'opérateur, des aides et dn sujet. — 
La position de l'opérateur varie trop avec la ré- 
gion où se pratique l'opératioii et avec la méthode 
opératoire emjiioyée, pour pouvoir être indiquée 
d'une fai:on générale : nous l'indiquerons dans cha- 
que cas particulier. 

Le Biy'ul doit presque toujours être dans le décu- 
hjtus dorsal, eKceptionuellement on lu plaue sur 
le cAté. 

Quant aux aides, leur position dépend naturelle- 
ment du r61e qu'ils ont à remplir. Trois aides sont 
nécessaires dans tous les cas : l'un, qui rétracte les 
lambeaux, se met près de la racine du membre, 
en dehors de celui-ci ;un autre, qui doit soutenir la 
partie à séparer du corps, se place à l'extrémité du 
membre, directement en i'ace ou un peu de câté, de 
façon à ne pas gêner l'opérateur; le troisième, qui 
est chargé de l'hémostase provisoiie, occupe une 
*positiou en rapport avec celle du point oii l'artère 
principale doit être comprimée; même avec l'appa' 
reil d'tlsmarch, cet aide est utile pour veiller à ce 
que le tube de caoutchouc appliqué à la racine du 
membre ne se dérange pas, et pour faire la com- 
pression digitale quand ce tube est enlevé, à la fin 
de l'opération, compression que les doigts cessent 
et rétablissent alternativement de façon que le 
chirurgien voie les petits vaisseaux qu'il doit 
lier. Le plus souvent, pour peu que l'opération 
doive être longue et douloureuse, un quatrième 
aide est indispensable : c'est celui qui chlorofor- 
inise le malade, et qui se place sur le côlé de la télé 
de celui-ci, de manière â surveiller simultanément 
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iloratiou Je la face et les mouvements d 
'ine. Ëntln il est bon qu'une cinquième 
Bonne se charge exclusive menl de passer au 
rurgien les instrumenta dont il va se servir et ai 
recevoir de ses mains ceux qui sont à 
tiles. 

Hoignona en général. — « Un moignon est 6( 
lorsqu'il est indolent et solide, c'est-à-dire apte k 
mouvoir sans douleur et à supporter les pressioi 
du sol, de l'outi) ou de l'appareil sans s'ulcëretjj 
il eslparfait lorsque, outre ces qualités prinuipali ' 
il possède une forme riguliirc •• (Farabeuf). 
pour obtenir un moignon qui réunisse ces trois 
qualités, indolence, solidité, régularité, il faut avant 
tout tenir compte des propriétés physique; 
éléments qui entrent dans sa composition, tapeai 
les muscles, le squelette. 

La peau est une membrane très élastique, 
dans les conditions normales se rétracte avec 
grande énergie dès qu'elle est coupée. Sa rétrac- 
tion il est vrai est moins prononcée chez le vieil- 
lard que chez l'enfant et Padulte; elle est moindre 
lorsque la peau est doublée d'une couche grais- 
seuse très épaisse, ou adhérente aux parties aj 
névrotiques on osseuses sous-jacentes, ou i 
quemraent soumise à une distension résultant 
mouvements physiologiques ; elle est plus faible 
la paume des mains et à la, plante des pieds, 
dos des articulations phalangiennes des àai^U 
fac<) postérieure du coude et antérieure 
que dans les autres points du corps. Elle n'en 
pas moins toujours appréciable et doit être pré- 
sente à l'esprit du chirurgien qui, sachant qu'en 
moyenne le raccourcissement dû à la rétraction du 
tégument externe peut être estimé au tiers ài 
hauteur totale du lambeau ou de la manchet) 

Paui. LareriT. — Mêder.ine opérât. 
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mesuré'! du point où l'os est divisé à la, partie laplog. 
déclive lie l'incision cutanée, taillera la peau 
prévision de ce raccourcissement. Il faut se r. 
peler de plus que parfois la peau, lorsqu'elle a subi 
une distension lente et prolonfiée ou qu'elle est de- 
venue infiltrée et lardacée par le lait d'une inûant- 
raation durable, ne présente pas aussitét qu'elle est 
coupée la rétraction qui lui est habituelle, mitis 
que même dans ces conditions elle Tecouvre aa 
liout d'un temps variable son élasticité, dont il 
Tant savoir prévenir les elTets. Enfin on plus du ■ 
raccourcissement instantané, porté d'emblée au 
maximum, qui résulle de l'élasticité de la peau, 
celle-ci présente encore, pendant les jours qui soi- 
ventsa section, une diminution de longueui' réelle,. 
lente à se produire, qui dépend d'une sorle de ra- 
réfaction de la substance du tégument, due au re- 
lâchement dans lequel celui-ci se trouve après avoir 
été coupé. 

Les muscles, doués comme la peau d'élasticité; 
derétractilitéetd'exlensibilité, présentent aussideu» 
raccourcissements : l'un, dit rétriiclion jinmitiwe-j. 
s'effectue immédiatement après la section des fibres 
musculaires, et se mariiTeste avec d'autant pin» 
d'énergie que les fibres sont plus longues et qne 1» 
muscle est niis dans un état de plus grande disten- 
sion par la position du membre au moment de ts . 
section; l'autre, retraction secondaire, est un raô- ■ 
courcissement réel, se produisant lentement, dé- ■ 
pendant d'une véritable diminution de longueur dtf i 
muscle, existant chez tous les sujets et au niveaji 
des muscles les plus sains, mais favorisé par rin- i 
Ilammation des libres musculaires et ramnigris- - 
sèment général rapide. ' 

Quelquefois l'os est directement en rapport avec 
la peau, qui dans un bon mnignon ost mobile sup 
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la surface osseuse dans tous ses points, sauf an 
niveau même àe la cicatrice, laquelle peut même 
devenir asseï lâche au bout d'un certain temps. 
Plus sauvent une couche musculaire est interpo- 
sée entre les téguments et le squelette. En tout cas 
l'extrémitâ osseuse doit être arrondie, aufflsam-' 
ment éloignée de la cicatrice des parties moites 
et bien recouverte par celles-ci. Chez l'adulte cette 
extrémité présente parfois des aiguilles osseuseS 
développées sous l'influence de l'irritation prolongea 
du périoste. Chez l'enfant on a vu l'os s'allonger 
proportionnellement plus que les parties molles et 
finir parles perforer, surtout après l'amputation de 
la jambe au voisinage du genou, les cartilages épi- 
■physaires supérieures du lïbia et du péroné étant 
conservés et pouvant produire à la longue presque 
la moitié d'un de ces os d'adulte (Farabeuf). 

De ce qui précède rësiilte la régie générale sui- 
Tante : o La rétraction immédiate enlève aux par- 
ties molles d'un moignon un tiers de leur longueur 
primitive. Si donc vous avez besoin d'un lambeau 
de 10 centimètres de long, faites-le de la au mini- 
mum : il n'en aura plus que 10 quand il sera taillé. 
— Plus les os sont gros relativement aux cbairs, 
plus il faut être prodigue il'étoffe. Plus la rétrac- 
tion secondaire est à craindre et, par conséquent, 
plus on ampute loin de la racine du segment de 
membre, plus aussi il faut garder de chairs. — 
Souvenez-vous encore que la peau, surface enve^ 
loppanle, doit être plus longue et plus large que 
les muscles enveloppés » {Farabeuf). Chez l'enfant 
la longueur de peau qu'il est nécessaire de garder 
est plus grande encore que chez l'adulte, en raison 
du développement auquel l'os du premier pouri' 
airiver après plusieurs années. 

Souvent c'est faute de s'f-tre conformé à la ri-i^\t: 
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MrécMeiite que le cbit'urgien n'obtient qu'un i 
EfiDon conique, c'esl-à-dire mauvais. Par coniciS 
Ku moignun il ne faut pas enlendre seulement la 
pilornie conique qu'il peut prendre, mais aussi « in 
tendance de l'os trop long ou trop gros à sortir à 
travers les téguments trop courts ou trop étroits «, 
tendance qui peut exister en dehors de la forme 
en question, et qui fait que la peau et la cicatrice, 
tendues, amincies, soulevées par l'os du membre 
Kamputé, auquel elles a-dhèrent, deviennent le siëge 
Hde douleurs vives, exaspérées par la pression, et 
^s'ulcèrent; l'os se nécrose et s'élimine spontané- 
ment ou doit être enlevé. Tantât la conicité du 
moignon s'observe rapidement à la suite d'une am- 
putation dans laquelle les parties molles n'ont pas 
L été divisées assez bas au-dessous de l'os; tantôt 
bile s'établit lentement après une amputation liien 
Htaite, et résulte de l'infiammaiion du moignon, de 
pla rétraction secondaire des muscles, ou du défaut 
de proportion entre la croissance de l'os et des 
piirties molles cheK l'enfant. 

Héthodes opératoires. ~~ D'après la forme don- 
née à l'incision des parties molles, on distingue 
^{iinq méthodes opératoires principales, aussi bien. 
KiouF les désarticulations que pour les amputations 
Pâans la continuité ; ce sont les méthodes virculAtfc, 
' ovalaire, à deux lambeaux, â un lambeau, elliptigue. 
Il n'est pas toujours au pouvoir du chirurgien de 
choisir l'une ou l'autre de ces méthodes : dans l'o- 
pération que commandent certains grands trauma- 
lismes, par exemple, c'est la nécessité plus que la 
volonté de l'opérateur qui détermine la forme de 
l'incision. Hais dans tous les antres cas il faut s'ef- 
forcer de placer la cicatrice dans le point où elle 
l aura à supporter le moins de chocs ou de pressions 
H4e la part de l'extrémité osseuse d'un cAtë, du sol, 
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de l'appareil prothétiqae, etc., de l'autre cùté. C'est 
ainsi qu'au membre iaférieur, dont le moigoon sup- 
porte le poids du corps et ]« transmet plus ou moins 
directement au sol, la cicatrice ne doit pas ^Ire 
placée à Texlrémité du membre, où eUe s'ulcérerait 
au contact de la surface qui lui sert d'appui, mais 
plutôt sur UQ des côtés, antérieur ou postérieur, 
citerne ou interne, du moignon. Au contraire, pour 
le membre supérieur, dont le moignon est pris par 
sa circonférence dans un côiiecreuj formant la base 
de l'appareil prothétîque, la cicatrice sera mieux 
placée à l'extrémité de ce moignon, libre dans le 
cône en question, que sur ses parties latérales. En- 
fin certains moignons ne sont exposés h. agir ni par 
leur exlrémilé, ni par leur périphérie, à l'excep- 
tion d'un ou deux points limités de celle-ci qui,. 
étant seuls actifs et utiles, ne doivent pas porter la' 
'cicatrice, laquelle peut au contraire être placée k 
la fois sur le bout du moignon et sur un ou deux 
de ses côtés. 

La cicatrice de ia plaie d'ampntation peut donc 
être latérale, lerininale ou lermino-latérale, et dans ce 
dernier cas, elle est lermitio-unitot^ale ou (ermi'no- 
bilatêrate suivant que de l'ejitrémité du moignon 
elle se prolonge sur un au sur deux côtés (Fara- 
beuf). Or cette situation de la cicatrice peut le plus 
souvent être obtenue à votontë par le chirurgien, 
et subordonnée aux usages que doit avoir le moi- 
gnon : il sufût pour cela de choisir pour la section 
des parties molles telle ou telle méthode opératoire, 
puisque de la forme donnée à l'incision dépend l'em- 
placement délinitif de la cicatrice. Aussi a-t-on pu, 
d'après le point od la réunion s'opère, diviser ces mé- 
thodes en deux groupes (Léon Le Fort) : le premier 
groupe, où la réunion est médiane et la cicatrice ler- 
miu/ilr, cutnnrend les méthodes circulaire, à deux 
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lambeauj!, ovalaire; au second (groupe, où la réuuidtt 
se fait sur le eÔU, oix la cicatrice est latérale, Be rat- 
tachent les métliodes à lamheimx unique et eUiptiquB. 
Une autre division, basée à la fois sur l'usage du 
moignon et Bur la siluittion de la cicatrice, établit 
quatre niasses f Farabeuf) : la première, où la cicatrice 
est terminale et le moignon utilisable ■par toute sa 
ciraonfèrence, comprend prin ci paiement la méthode 
circvlaire, accessoire ment la méthode elliptique peu- 
oblique, quelquefois une méthode mixte à deiu- courts 
Ucmbeaux: — la seconde, où la cicatrice est latéraU, 
où le moignon est utilisable par son extrémité et par 
la moitié de sa circonférence, comprend surtout la 
méthode à un lambeau, secondairement la méthode 
elliptique très oblique et la méthode à deux lambeaux 
très inégaux; — dans ta troisième, à cicatrice (er- 
màw-unilatérale, k moignon utilisable jur trois de 
ses faces, se rangent la méthode ovalaire, rarement' 
l'tBctston elliptique formée suivant le grand aie ; — 
la quatrième enfin, à cicatrice termino-Ulalérale, & 
moignon utilisable par ti'ois de ses faces, ne com- 
|ii-end que la méthode û deux lambeaux, grands et 

Méthode circulaire. — Elle varie un peu dans ses 
procédés suivant que des muscles assez épais entrent 
dans la composition du moi^'non ou que celui-ci 
n'est formé que parla peau et les os: dans le premier 
cas (bras, cuisse), la plai« a la forme d'un entonnoir, 
Jont la partie profonde est occupée par Tos, la partie 
extérieure par la peau, la partie intermédiaire par 
les muscles {amputation ^■ciilaire infundibutiforme)', 
dans le second cas (poignet, jambe), où les muscles 
manquent ou adbêrent à. l'espace interosseux et ne 
peuvent Être rétractés suffisamment pour que l'oa 
soit scié assez haut, on est obligé de disséquer les 
téguments sur une cei'taiue étendue pour obtenir 
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■qu'ils recouvrent le fond de la pi ai p. formé parla 
face de section des os el ries tendons lampiiiation 
û manchette). En tout cas la mëtliode comprend 
trois temps successifs : section lie la peau, section 
des parties moUes sous-eutanées, section du t'/ue- 
lette. 

A. Sectios be la peau. — Avant toute chose 
détermine exactement et on marque au besoin le 
point dQ porti^ra la section dn squelette. Puis on 
cherche le point au doit élre faite la section cutanée: 
pour cela on prend approiimativement le diamètre 
transversal du membre au tiiveau de la section fn- 
lure du squelette, on porle cette mesure sur le 
membre à partir de ce niveau, et on ajoute la lon- 
gueur nécessaire pour compenser la rétraction pro- 
bable de la peau, qui, nous le savons, amène un rac- 
rourcissement d'an tiers (voy, p. 73). Lorsqu'il a 
ainsi établi les points de sections osseuse et cuta- 
née, l'opérateur se place de façon à avoir à sa ^au- 
chele membre â retrancher, le pied gauche en avant, 
Ip pied droit en arrière et formant équerre avec le 
premier, les genoux légèrement lléchis, le corps ef- 
facé et appuyé sur la hanche droite, position qui 
permet d'exécuter tous les temps de l'opération sans 
changement d'attitude. Suisissant alors le membre 
BU-dessus ou au-riessons du point où va porter 
l'incision avec la main gauche qui tend légèrement 
la peau, et tenant le couteau à pleine main, il passe 
celui-ci sous le membre, la pointe en haut, la lame, 
perpendiculaire aux parties à diviser, et coupe la 
peau par des mouvements de va-et-vient dans les 
trois quarts de la circonférence du membre, en 
commençant par la face la plus éloignée de l'opéra- 
teur, passant sur la fuce inférieure et terminant 
cette première partie sur le côté du membre le plus 
rapproché de sa poitrine. On fait alors 
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'est-â-dire que la main droite qui était en supintï^ '■ 
iion se met en pronalîon, reporte le couteau par- 
dessus le membre au niveau du eommencement de 
In première incision, el achève celle-ci en ramenant 
vers l'opérateur l'instrument, qui passe alors sur la 
face supérieure du membre qui n'avait pas été en- 
tamée jusque-là. Le procédé de la reprise est ac- 
tuellement préféré à Tancienne méthode qui consis- 
tait â couper la peau d'un seul trait en mettant an 
genou en terre, passant le bras entier sous le mem- 
bre et divisant successive ment sur les quatre faces 
sans interrompre la section. 

A ce moment deux moyens se présentent pour 
terminer ce premier temps de l'opération, suivant 
qu'on fait l'amputation circulaire typique, infundi- 
buliforme, ou l'amputation â manchette, qui n'est 
en somme qu'un pis-aller (Parabeufi, autrement dit 
suivant qu'on peut laisser des muscles dans l'épais- 
■eur du moignon ou (jue celui-ci ne peut être fait 
:^u'avec les téguments. Dans le premier cas on se 
eontente de la libérali&n des legumeiils, qui consiste, 
pendant qu'un aide rétracte la peau le plus haut 
possible vers la racine du membre, à détruire les 
adhérences de la peau aux parties profondes en 
promenant le tranchant du couteau tout autour du 
membre, à la surface même de l'aponévrose d'en- 
veloppe, dans la hauteur nécessaire. Dan* le second 
cas. on procède à la fonnalion d'une jiianchcite cuto- 
née - pour oeta, après avoir coupé la peau circnldre- 
ment comme il a été dît et pendant qu'il la fût ré- 
tracter par un aide, ropératear sai^t enlre les doigts 
de la main gauche la lèvre supérieure de l'incâsien, 
la dissèque jusqu'au niveau de la section osseoM 
la pointe du couteau promenée circulalremeni 
ir du membre, el renversant en haut, la fooe 

ignantr to^iniée en dehors, la m^inchetle ainsi 
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lî doit êlre doublée par loute l'épai: 
do tisHu cellulaire sons-cutané. 

B, Section des parties molles hous-cutakébs. - 
parties se composeut principalement de m 
musculaires, quelquefois remplacées par des ten- 
dons (poignet, extrémité inférieure de la jamhe); 
elles comprennent aussi des vaisseaux et des nerfs. 
Pour couper les muscles, l-es chirurgiens ont beau- 
coup varié le nombre des incisions et la hauteur â 
laquelle celles-ci sont faites au-dessus de la section 
cutanée. Aujourd'hui le procédé généralement em- 
ployé est celui de Desault, qui consiste à couper d'a- 
bord les muscles superficiels, puis les muscles pro- 
fonds, au ras de la peau rétractée. Plaçant la main 
gauche au-dessus de l'incision cutanée, l'opérateur 
passe le couteau sous le membre, la pointe en haut, 
et, attaquant les muscles du c6té le plus éloigné, il 
les coupe par des mouvements de va-et-vient dans 
les trois quarts de leur circonférence ; il fait alors 
une reprise et, ramenant le couteau à son point do. 
départ, mais par-dessus la membre, il achève Ift' 
section des muscles. Par suite de la rétraction exer-' 
oée par l'aide vers la racine du membre et de la ré- 
traclililé des parties superficielles plus grande que 
celle des parties molles de la profondeur, celles-ci 
forment un cône k base voisine du point où s'opère 
la rétraction, à sommet tourné vers l'extrémité : le 
chirurgien coupe les muscles profonds 
nu en les sectionnant circulairement à la base dl 
cAne jusqu'à l'os, et en mettant celui-ci compléta?- 
ment à nu à l'aide de la pointe du couteau refoulant 
au besoin les insertions musculaires profondes, 
mais sans pourtant dénuder l'os plus haut qu'on ne 
peut le scier; ici encojre une reprise est nécessaire 
pour achever la section. 

Une autre procédé, dit il'umjiulalion soux-périostee. 
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uonsisle à couper d'un seul trait tous les musit^ 
jusqu'à l'os au niveau de la section uutaDée, ^ 
former a^vec le périoste décollé et relevé u 
chette qu'on rabat sur la surface de seclioa i_ 
l'os [F. Poucet) : ce procédé, qui a pour but de b 
mettre la réunion par première intention de l'oi 
des parties molles, paraît présenter plus d'il 
iiLetitsque d'avantages, puisque le périoste couse» 
outre qu'il n'est pas nécessaire à la réunion j 
fonde, 11 sécrète quelquefois de la matitre osseii 
irrégulièrement disséminée dans la profondeur^ 
moianon, où elle peut Être «ne cause de f " 
douleurs» {Léon Le Fort). 

Le procédé de coupe et de recoupe des muscles 
que nous avons vu plus haut s'applique principale- 
ment au bras et à la cuisse, où les muscles sont vo- 
lumineux et où il n'y a q-u'un os. Mais à Tavant-bras 
et à la jambe, il faut de plus une manœuvre parti- 
culière pour couper les muscles inlerosseux (voy. 
p. 120 et 127). En outre près de l'estrêmité inférieure 
de ces segments de membres les muscles sont as- 
sez rares pour pouvoir êlre coupés d'un coup jus- 
qu'au squelette; ils manquent même à partir d'un 
certain niveau et sont remplacés par des tendons 
qu'on coupe habituellement comme les muscles de 
dehors BU dedans, mai» qui son t parfois logésdansdes 
(.'oulliores osseuses où on les atteint plus facilement 
en conduisaut le couteau à plal au-dessous d'eux 
et les coupant de dedans en dehors. H est toujours 
facile de couper les vaisseaux et les nerfs : mais 
souvent tes extrémités des cordons nerveux sec- 
tionnés ont moins de tendance à. se rétracter qu'à 
se renfler en massue, k former des névroraes qui 
sont douloureux au moindre contact, d'oii la néces' 
site de rejeter ces extrémités le plus loin possible 
'il sommet du moignon ou des points où elles peu- 
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vent subir une pression, et l'iudicalion fréqi 
de iea ré8éi|Lier pour rendre possibles l'usage di 
membre et le port dappureils prolhiï tiques. 

G, Sbctiû.n du souklette. — Pendant ce troisième-! 
temps, les parties molles doivent Être rétractées et 
protégées contre les attein tes Ue la scie par un ré- 
tracteur métallique, ou mieux par les mains d'un 
aide qui les tient enveloppées dans une compresse 
fendue à deux ou trois cbers selon que le membre a 
un ou deux os. Le périoste est divisé circulairement 
au point où Tos doit être coupé, ou il est détaché 
avec la rugine de façon à former un lambeau ou 
manchette qu'on relève avecles chairs. En tout 
l'os est bien découvert et solidement fixé pari'; 
rétracteur. Alors le chirurgien, avec sa main gauc) 
portée dans la plaie, saisit l'os et applique sur lui, 
tout près de la compresse qui rétracte les chairs, 
l'ongle du pouce fléchi au niveau de sa phalange 
nngnéale, de façon à guider la lame de la scie. Celle- 
tenue de la main droite, et appliquée perpend; 
lairementà la surface osseuse, commence par traci 
& petits coups, lentement, un léger sillon, sufUsai 
'pour empêcher l'instrument de faire des échappées] 
Quand ce résultat est obtenu, on écarte 
pouce gauche et on manie la scie plus fort et pli 
vite, en lui imprimant avec l'avant-bras, qui seul 
doit se fléchir et s'étendre tandis que l'épaule et le 
bras sont immobiles, des mouvements de va-et-vient 
qui la font agir dans toute sa longueur, sans d'ail' 
leurs exercer de pression sur l'instrument, qui doit 
mordre par son propre poids. L'aide qui soutient la 
partie à enlever ne doit pas troplarelever, ce qui ar- 
rêterai! les mouvements delà scie, ni trop l'abaisser, 
ce qui exposerait à. une fracture irrégulière de T 
Quand la Un de l'opération approche, il faut 
uux mouvements lents et peu étendus du début, afiBJ 
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!! faire une section nette : si pourtant quelques 
éclats se sont produits, on régularise la surface de 
section avec une pince coupanle. Enfin lorsque le 
membre a deux os, on commence la section du plus 
gros, qui est aussi le plus flxe; après l'avoir entamé, 
et sans l'abandonner, on incline la scîe sur le plus 
mince et le plus mobile, qu'on divise entièrement 
avant d'achever la section du premier. 

Méthode ovalaire.— Celte méthode convient prin- 
cipalement quand on ampute un sefjment de mem- 
bre où les parties charnues manquent presque 
totalement d'un càtë, ce qui existe surtout au nirean 
des jointures, d'où son emploi fréquent dans la pra- 
tique des désarticulations. Primitivement on donnait 
à l'incision cutanée la forme d'un Vrenversé, à som- 
met placé au-dessus du point de section des os, et 
dont les deux branches verticales, rectilignes, occu- 
pant la face du membre la plus pauvre en parties 
charnues, étaient réunies inférieurement par une 
incision transversale, curviligne, à convexité inffc- 
rieure, qui embrassait la demi-circonférence du 
membre sur la face opposée à celle oji étaient tra- 
cées les deui incisions latérales. Cette méthode omt- 
taire pure découvrait largement l'articulation, mais 
ne donnait pas de lambeaux latéraux sufiisants pour 
recouvrir les extrémités osseuses, qui restaient à nn 
dans la plaie. Aussi corrige-t-on cet inconvénient en 
abaissant au-dessous du point de section de l'os on 
■du niveau de la jointure, le sommet de l'angle forma 
par les incisions verticaJea, et en faisant partir de ce 
sommet une incision verticale, rectiligne, sans pré- 
judice de celle qui réunit inférieurement les deux 
incisions latérales : on a ainsi, au lieu d'un V, un Y 
renversé, ou plutàl la forme d'une raquette, d'oil le 

I d'incmoti en raquette donné à cette méthode. 

IX vaudrait même? l'appeler incision en crou- 
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piire: car pour que la mëthode donne un résulta 
parfait, il faut arrondir légèremeut les branches k 

térales de l'incisiou, de sorte qu'elles embrassent^ 
racine du membre comme les br.inches d'un 
pière embrassent la racine de la queue d'ui 
(Farabeuf). 

Méthode à deux lambeaux. — La métiiode à deôj 
lambeaux a sur ta méthode circulaire l'avantage dÀ 
laisser une plus grande épaisseur de parties molles 
dans le moignon, et parconséquent de recouvrir plus 
complètement l'os, dont la saillie et la nécrose sont 
plus sûrement prévenues. Ses procédés et ses résul- 
tats varient suivant que les lambeaux sont arrondis 
ou carrés, é^aux ou inégaux ; deux lambeaux sensi- 
blement égaux donnent une cicatrice terminale, ou 
lemiiao-bi latérale par pralongement delà fente ter- 
minale surles cdtcs, et laissent un moignon puissant 
par deux de ses faces, tandis qu'avec deux lambeaux 
très inégaux la cicatrice est latérale et le moignon 
puissant par la plus grande pariie de sa circonfé- 
reace et par son extrémité [Farabeuf). Hais quelles 
que soient la longueur et la forme des lambeaux, et 
la façon dont on les taille, il faut se rappeler qu''ils 
perdront le tiers de leur hauteur par suite de la ré- 
traction des téguments et des muscles (voy. p. 73 
et 74), et leur donner une hauteur en rapport avec 
cette diminution prévue. 

A. Laubehux AHBOiSDis. — En raison de la forme 
toujours plus ou moins cylindrique que doit avoir 
un bon moignon, celui-ci est mieux couvert par deux 
lambeaux à extrémité arrondie que par des lambeaux 
carrés. Leur largeur, é(^le pour tous deux, est de la 
moitié de la circonférence du membre au niveau où 
on coupera l'os, mesurée en tendant un fil sur cette 
circonférence, le pliant en deux et marquant les ex- 
trémités de la moitié ainsi obtenue. Quant à leur 
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longueur, taiilâtellB est égale pour tous deux et cor- .' 
rospoud pour chacun à la rooitié dudiamëtre lrans>-'l 
versai du membre au point marqué pour la sectionJ 
osseuse ; tantôt elle est inégale pour les deux lani»J 
beaux, mais doit atteindre ce diamètre par les deui 
réunis. 11 est évident qu'en largeur la peau et lej 
muscles doivent arriver au même niveau dans chaqwi 
lambeau, celui-ci comprenant la detui-circonréreao^ 
du membre ; mais en loDf^ueiir il faut autatit «ju^-fl 
possible, en taillant les laicbeaux, s'arranger de 
çon que les téyumeiits dépassent les masses n 
culaires. Cette taille des lambeaux peut se faire da 1 
deux manières : pur trans^ion (de dedans en dehors), j 
ou par dissection (de dehors en dedans). 

1. Taille dea lambeaux par transfixiun. — Ce procêdW 
consiste à couper les parties molles de la profon-l 
deuf vers l'estérieur avec un couteau dont la point4<a 
entreet sortaux exlrëmilês d'un même diamètre ci 
respondant à la base du lambeau qu'on veut fairaj 
Au besoin, pour ne pas échancrer celle base, on faifl 
une petiteincision au point où le couteau doit entrerj 
Puis saisissant et soulevant avec la main l 
toutes les parties molles qui vont composer le lamij 
beau, le chirurgien enfonce la pointe d'un lonH 
couteau au point déterminé, le dos de l'instrumenq 
tourne vers la racine du membre, en rasant plus 
moins l'os suivant l'épaisseur qu'on veut donne, 
lambeau, jusqu'à ce que cette pointe sorte e:ïacte'9 
menl au mèmeniveausurlecâ té opposé du membrÂi 
Alors la lame tenue à plat, et exécutant des i 
ments de va-et-vient, sépare les parties molles soi^ 
levées dans la longueur voulue ; en terniinaat il 
relever le tranchant du couteau et le tourner direotea^ 
ment en avant, do fai;on qu'il sorte au ras de la peau; 
sans faire de biseau. Ce premier lambeau relevé, on 
tftille le second en engageant le couteau derrière 



METHODE A OliUX HMUliAUX. 

l'os, le tranchant en bB.3, et portant la pointe é 
rinatrument à l'extrémilé opposée du diamètre troô 
versai, où le pouce gauche écarte le hord cala^ 
pour l'empâcher d'être piqué ; puis par des n 
ments de va-et-vient du tranchant du couteau ou 
tel-mine de haut en haa la taille du lambeau, enayaut 
soin de faire tendre par un aide les parties molles, 
trop Uasquea sur le cadavre pour que le couteau lea 
entame, et de porter en terminiint le tranchant di- 
rectement en arrière pour couper nettement la peau, 
sans biseau. 

II. Taille des lambeaux par dissection. — Le procédé 
de taille des lambeauK par transfixion est plus expé- 
ditifet peut-être plus brillant que tout autre, mais 
il est d'une exécution difficile, expose fi couper des 
artères importantes, et surtout fait qu'en raison de 
l'inégalité de rétraction des parties molles les mus- 
cles dépassent presque toujours la peau alors que le 
principe est de chercher à avoir plus de peau que 
de muscles. Aussi pour obtenir ce dernier résultat 
préfére-t-on actuellement faire l'incision de la peau 
seule avant de diviser les muscles (Verneuil, Tillaux, 
Uuplay, Farabeufj. On commence par dessiner les 
lambeaux sur [a peau avec la teinture d'iode ou au 
moins avec la pointe du couteau, en leur donnant la 
forme et la hauteur voulues. Puis ou incise les té- 
{{unieuta exclusivement, et, la forme des lambeaux 
étant en général celle d'un U, on peutlaire celui-ci 
d'un trait en descendant longitudinalement Jusqu'au 
niveau inférieur, passant transversalement au-devant 
du membre, et remontant verticalement jusqu'au 
point de départ ; ou bien s'y reprendre â deux fois, 
soit en descendant successivement chacune des deux 
branches jusqu'à ce qu'elles se rejoignent infêrieu- 
rement, soit au contraire en les remontant l'une 
après l'autre en lea Tiiisont partir du point déclive 
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ail elles se rencontrent. l.QS téguments divisés, puis 
libérés par section des brides qui les Usent aux par- 
ties profondes et rétractés, il détient facile de don- 
ner aux muscles en les taillant une longueur moindre 
que celle des téguments : pour cela on peut agir par 
transfixion des masses musculaires, de la même 
façon que nous avons vue précédemment, sauf que 
le couteau pénètre seulement à travers les muscles, la 
peau en élantdéjâ séparée; mais pouravoirdes lam- 
beaux bien réguliers, bien nourris, il est préférable 
de les tailler dans les muscles comme on Ta fait dans 
lus téguments, par dissection de dehors eu dedans. 
On saisit donc avec les doigts de la main gauche les 
muscles, qu'on soulève et qu'on écarte, tandis qu'un 
petit couteau tenu de la main droite, le tranchant 
tourné vers la racine du membre, les sépare des os 
sons-jacents, en allant de dehors en dedans et de 
bas en haut, du sommet à la base du lambeau. Avant 
d'achever celui-ci, on recherche et on lie l'artère 
principale; puis on termine le premier lambeau en 
coupant jusqu'à l'os. On coupe le second lambeau de 
la même façon, et on finit en sectionnant le sque- 
lette, ce qui dans tous les cas s'exécute comme nous 
l'avons vu h. propos de la méthode circulaire 
(voy. p. 83). 

B. Lasibem;x carrés. — La taille des lambeaux 
carrés est plus facile que celle des lambeaux arron- 
dis; elle dilfère un peu suivant qu'on veut avoir de3 
lambeaux égaux ou inégaux. 

Pour la taille des lambeario) carrés égaux, dont cha- 
cun doit avoir une hauteur égale à la moitié du dia- 
mètre transversal du membre, on pratique une 
incision circulaire divisant toutes les parties molles 
jusqu'à l'os, et sur elle on fait tomber deux incisions 
longitudinales qui siègent en des points du membre 
diamêlralement opposés et qui vont aussi jusqu'à 
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lelette. On a ainsi deux lambeans carrés égaux, 

n relève eo les détaciiant des os et à la buse des- 

son scie avec les précautions habiluelles. 

f Quand on veut avoir des lambeaux carrés inégau.T, 

I faut douaer au plus grand une hauteur égale 

9 à la totalité du diamètre transversal du 

jnembre, tandis que le plus petit ne doit avoir que 

I quart de cette longueur : c'est dans ce dernier 

jae doivent se trouver les vaisseau* et nerfs prin- 

KpBUx. On commence par tracer le grand lambeau 

X incisions longitudinales, situées sur les 

Jeux parties diaroétralement opposées du membre, 

Munies inférieurement par une incision transver- 

le comprenant que la peau ; puis on divise 

S parties molles sous-jacentea jusqu'à l'os en sui- 

Hit exactement les incisions cutanées. Le grand 

mbeau ainsi formé étant détacbé et relevé de façon 

mettre le squelette à nu, on forme le petit lam- 

par une incision transversale portant sur la 

e du membre encore intacte et allant jusqu'à 

:; on dissèque et on relève ce deuxième lambeau, 

'e le squelette à la base des deux lambeaux, 

llbtit le premier est ramené par-dessus la surface 

hseuse au contact du second. 

(* Méthode à un lambeau. — Les détails qui précè' 
r la façon de tailler les laaibeaux nous per- 
mettent d'être bref sur la méthode à un lambeau : 
' la confection de celui-ci est la même que celle 
Sin des lambeaux de la méthode précédente quand 
!S fait égaux, ou du plus grand d'entre eux quand 
3 fait inégaux. Le lambeau unique peut donc 
e carré ou arrondi, laillé par transflxi 
Ptsection. Hais te lambeau arrondi, ei 
A sommet, est préférable au lambeau c 
(livrant mieux la surface de section du 
t longueur doit égaler iji nioili 



a U, large à 

■c comme 

1 membre. 



uo 



AMPUTATIONS ET DÊSA[^T1CULATI0^S. 



du membre prise au niveau de )a section des os, ■ 
tenant compte de la rétraclion inévitable des pa 
molles; la largeur de sa base doit avoir enviroi 
deux tiers de cette circonférence. Il faut de plus 
les téguments dépassent les muscles non seulemeiU 
en longueur, comme lorsqu'on fait deux lambeaufl 
mais aussi en lar|,'eur : or ue dernier résultat est d^ 
ilcile h. obteuir avec le procédé de taille par traiid 
fiïion, ce qui fait préférer, comme pour la mél" 
à deux lambeaux, la taille par dissection, de di 
en dedans. Le cbirurgien commence donc pai 
siner la forme et les dimensions de son Jambeai^ 
puisil en suit les contours avec la pointe duc 
incisant et libérant les téguments seuls: i 
alors les muscles du sommet vers la base 
pourla taille de deux lambeaux, et par des mouvii 
ments de va-et-vient du couteau il achève la sec 
tion des parties molles tandis que, la main gai 
relève le lambeau tenu par le bord. Enlln l'os a 
nu est scié ou désarticulé. 

Le résultat déGnitif est sensiblement le m&Btî 
qu'avec deux lambeaux très inégaux : cicatrice li 
raie, moignon puissant par la plus grande partie â 
sa circonférence et par sou extrémité (Farabeuf). T 
plus cette méthode permet d'atteindre le squelet 
aussi haut qu'on veut, et par suite s'oppose m 
encore à la saillie de l'os que la méthode à i 
lambeaux. 

Méthode elliptiqua. — Elle se rapproche de la p 
cédente en ce qu'elle laisse le moignon couvert p 
un lambeau unique arrondi, mais dont la fornb 
permet de mieux protéger les os ; elle se rappro 
de la mélliode circulaire par la forme de l'incif 
cutanée. Celle-ci se compose d'une première il 
sion aemi-elliptique, faite sur une moitié de la e 
conférence du membre, placée du c6té le moiflSi| 
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pourvu de parties molles, à conveiilé supérieure, k 
somniet situé au-dessous du point où l'os serai:oupé. 
Une reprise fait sur la moitié opposée du loemlii'e 
une incision de méuie forme, plus étendue, à con- 
vexité et à somniet tournés en bas. La peau incisée, 
libérée et rétractée, on taille le lambeau à travers 
les muscles comme dans la méthode à un lambeau, 
par l.mnaflxion ou mieux par disseution de dehors 
en dedans, et on scie le squelette. On a ainsi un 
^rand lambeau inférieur, convete, reçu dans la con- 
cavité de l'incision supérieure : suivant que l'incisiou 
elliptique est peu ou 1res oblique, la cicatrice est 
terminale ou latérale (FarabeufJ. 

ÂnTlCLF. II. 



Notions anatomiques. — Les parties molles sont 
la peau, la couche sous-cutanée, les tendons des 
fléutiisseurs et des extenseurs. La peau de la face 
dorsale des doigts étant moins épaisse, moins 
facile à rétracter que celle de la face palmaire, et 
la cicatrice ne devant être ni terminale à cause des 
chocs possibles, ni palmaire puisque le moignon 
aifira surtout par la face correspondante, c'est sut 
le côté dorsal qu'il faut rejeter la cicatrice en tail- 
lant un lambeau palmaire unique ou deux lambeaux 
très inéf;aujt, le palmaire beaucoup plus long que le 
dorsal. 

Position. — L'opéraleur placé au bout de la main 
saisit avec la main gauche l'extrémité de la pha- 
lange, entre le pouce appliqué sur la fai:e palmaire 
et l'index sur la face dorsale. Un aide tient la main 
eu supination au début do l'opération, en pronation 
â la lin, et écarte les autres doigts du doigt à opérer. 

Opération. — La méthode à un lambeuu palmaire est 
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la plus usitée. Enfoncer la pointe du bistouri, tenu" 
comme uoe plume h écrire, sur le côté droit da la 
phalange à amputer, au niveau du point on doit se 
faire la seclion osseuse, et pousser l'instrument de 
droite à gauche sur la face palmaire de l'os jusqu'à 
Ce qu'il sorte sur l'autre càtâ au point opposé au 
point d'entrée. Puis ramener le tranchanl du bis- 
touri vers soi, d'arrière en avant, en rasant toujours 
autant que possible la face antérieure de l'os, et 
tailler par une série de mouvements de va-et-vient 
un lambeau palmaire long de 13 millimètres envi- 
ron, dont on arrondit le bout en portant le tranchant 
du bistouri directement en avant au moment oi^i on 
approche de l'extrémité, de façon à couper la peau 
nettement. Ce lambeau palmaire relevé, faire au 
niveau de sa base, mais sur la face dorsale, une 
simple incision transversale coupant les téguments 
de cette face et le tendon extenseur, ou mieui tailler 
un petit lambeau dorsal, haut de fi millimètres seu- 
lement, carré ou arrondi, et le relever au niveau du 
lambeau palmaire. A la base de celui-ci diviser avec 
une scie très fine ou avec une cisaille la phalange 
tenue par les doigts ou par un davier. 

AnncLE III. — Désarticulation des 2° ou 3" phalanges 



Notions anatomiques. ~ Les articulations pha- 
Inngiennes sont des trochlées dans lesquelles la 
yor^e dont est creusée la poulie de l'eitrémité in- 
férieure de la phalange supérieure reçoit la crfita 
mousse qui sépare les deux cavités glénoîdes de la 
base de la phalange inférieure. Ces surfaces sont 
maintenues en contact par deux li^^aments latéraux, 
lu tendon extenseur faisant fonction de ligament 
postérieur, la [larLie postérieure de lu gaine des 
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llf^cliiâseursfurmant enavant un ligament glénoîdien. 
La peau qui recouvre ces parties est plus épaisse à 
k fitce palmaire qu'à la face dorsale; la nécessité 
d'un lambeau palmaire est aussi évidente ici que 
pour l'amputation dans la continuité. 

Points de repère. -~ Plis cutanés palmaires : 
celui qui est à l'union des deux premières phalanges 
correspond â leur interligne articulaire, tandis que 
l'interligne des deuxième et troisième phalanges est 
â 3 ou 4 millimètres au-dessous du pli palmaire qui 
leur correspond; les plis dorsaux sont trop irréguliers 
pour qu'on en tienne compte. — SaiUies osseuses ; 
pour Tarticulation des deux premières phalanges 
l'interligne est â un denii-centimètre au-dessous du 
sommet de Taogle arrondi que forme la poulie de la 
première quand on Héchit la seconde â angle droit; 
pour l'articulation de la seconde avec la troisième 
l'interligne est à une distance moitié moindre de 
l'angle résultant de la flexion de la dernière. Déplus 
l'interligne est sur la partie moyenne de l'espace que 
limitent de chaque colé les tubercules appartenant 
à la poulie de la phalange supérieure et au plateau 
supérieur de la phalange inférieure, tubercules 
qu'on sent facilement avec le pouce et l'index pro- 
menés sur les faces latérales de chaque articulation 
phal angle nue. 

Position. — L'opérateur saisit la phalange à dé- 
sarticuler avec la main gauche, le pouce sur la 
l'ace dorsale de la phalange, qu'il fléchit â angle droit, 
les autres doigts sur la face palmaire. Ln aide tient 
la main en pi'onation, fléchit les doigts voisins de 
celui qui est â, opérer et laisse celui-ci dans l'ex- 
tension. 

Opération. — Placer l'eilrémité du pouce et de 
l'index gauches sur l'intertigne articulaire, entre les 
tubercules osseux supérieurs et inférieurs de lajoiu- 
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ture. A cfi nÎTsao faire avec, te bistouri oit nvec 
pointe d'un couteau long et étroit, sur la face dor- 
salfi de l'articulation, i!n gauche h droite, une inci- 
sion transversale compr-enant la peau et le tendon 
extenseur, et ouvrant l'articulation, mais respectaiït 
les téj^'uments palmaires à ses deux exlrémitâs; au 
besoin repasser le bistouri en sens contraire, de 
droite ù ««"che, pour achever la section et entrer 
dans l'article. Couper successivement le ligament 
lutéral gauche, puis le droit, avec la pointe de l'ins- 
trument tenu verticalement. Fléchir fortement la 
base de la phalange avec le pouce pressant sur la 
face dorsale de son extrémité inférieure, de manière 
à ouvTir largement l'article, et en même temps 
porter le tranchant de l'instrument d'arrière en 
avant, sur la face palmaire du doigt, en rasant la 
face antérieure de l'os : il est bon, pour faciliter l'ec- 
gaKement et le dégagement du couteau, de faire suc- 
cessivement sur les parties droite et gauche de la 
phalange une incision longitudinale de 1 centimètre. 
Avec l'instrument ramené vers soi et exécutant des 
mouvements de va-et-vient tailler la plus grande 
partie du lambeau palmaire, puis relever le bout dti 
doifrt et le maintenir horizontal, et achever la taille 
du lambeau, qui doit avoir 15 millimétrés environ, 
toujoars par des mouvements de va-et-vient, mais 
en inclinant progressivement le tranchant en bas 
pour couper carrément et régulièrement l'extrémité 
du lambeau. 

On peut aussi tailler le lambeau palmaire par 
transhxion, comme dans le cas d'amputation dans la 
continnitê (t. p. 91) : ce lambeau taillé et relevé, le 
couteau coupe successivement les deux ligaments 
latéraux, pénètre dans l'article d'avant en orrière, et 
sort sur la face dorsale, oii il coupe le tendon ex- 
tenseur et la peau. 
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■ Votions anatomiques. — Les articulalions m&t 
a-pha) anciennes sont des articulations c 
, à grand axe an téro- posté rieur, dans t 
ptelles la cavité glénoîde de la première pbalai 
r la lëte aplatie du métacarpien correspc 
dant. Ces surfaces sont unies par deux ligaments 
latéraux, un ligament glénoidien antérieur, les teo- 
dons extenseurs et Uêcbisseurs. Elles ne sont recou- 
vertes que par ceux-ci et par la peau, plus épaisse, 
mais moins mobile à la face palmaire qu'à la lace 
dorsale. Sur les côtés siint les artères collatérali^s 
des doigts, sourenl volumineuses. Lemoigtion devant 
a^ic par sa face palmaire, la cicatrice doit être dor- 
sale ou latérale, et dans c« dernier cas placée sur le 
coté du doigt où les chocs sont le moins à craindre. 

Fointi de repéra. — L'interligne articulaire se 
trouve, quand les doigts sont modérément fléchis, à 
I centimètre au-dessous du sommet de l'angle que 
forme sur le dos de la main la tête des métacar- 
piens. Quand ou tire sur le doigt étendu, on voit 
sur la face dorsale la peau s'euroneer dans un sillon 
profond qui résulte de l'écartement des surfaces ar- 
ticulaires et qui répond à leur interligne. Enfin ce- 
lui-ci est a 12 ou 13 miHimptres au-dessus du pli 
cutané digito-pal maire. 

Position. — L'opérateur saisit le doigt à enlever 
entre le pouce gauche appliqué sur la face dorsale 
de la première phalange et les antres doigts de la 
même main sous la face palmaire. Un aide lient la 
main en pronation et écarte les doigts voisins de ce- 
lui qui est à enlever et qui est élendu- 

Opération. — Deux mélliodes sont principalement 
employées: li dfiw lambejiux lat&aiix, i-n nf/nellr. 
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La première donne une cicatrice dorso-palmaire 
la seconde, une cicatrice termino-dorsale. 

A. MÉTHODE A DEUX LiaBKAOX LATÉRAUX. — SUF l'eï- 

trémité de la tête du métacarpien, à 3 millimétrés 
au-dessus de l'interligne d^lerminè et marqué, com- 
mencer une incision longitudinale qui coupe la peau 
sur la face dorsale du doigt dans une étendue de 
15 millimètres, un bon travers de doigt ; puis incli- 
ner l'incision sur le côte droit du doigt, pendant 
qu'on porte celui-ci à gauche pour découvrir sa face 
latérale droite, et couper sur toute cette face d'ar- 
rière en avant jusqu'à ce que l'incision soit par- 
venue sur la lif^ne médiane, au niveau du pli digito- 
palmaire. Alors avec la pointe du couteau, portée 
longitudinalement surl'axe de la première phalange, 
couper la peau de la face palmaire jusqu'à la hau- 
teur du point de départ de la première incision de 
la face dorsale, c'est-à-dire jusqu'à iï> millimètres 
au-dessus du pli digito-palmaire. Ce premier lam- 
beau écarté et séparé des parties profondes jusqu'à 
l'articulation, tailler le second lambeau ou lambeau 
gauche en décnvant sur le côté gauche du doigt une 
incision demi-circulaire réunissant les extrëmités 
inférieures des deux premières incisions longitudi- 
nales, dorsale et palmaire; disséquer ce lambeau 
du sommet à la base comme le premier, en rasant 
l'os. Le doigt étant repris par la main gauche de 
l'opérateur et incliné à gauche, et les tendons flé- 
chisseurs étant coupés, engager le couteau par le 
dos de son talon, la pointe en haut, entre l'os et le 
premier lambeau, et, quand on sent l'interligne en 
tirant sur le doigt, y faire pénétrer le tranchant de 
l'instrument de droite & gauche en coupant le liga- 
ment latéral droit; avec la main gauche imprimer 
au doigt des mouvements qui présentent successive- 
ment au tranchant le tendon extenseur, le ligament 
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glénoidien et le ligament latéral gauche, et Taire 
sortir le tranchant entre l'os et le lambeau gauche. 

B. Raoubtte. — Commencer au sommet de l'an- 
gle formé par la Uexion de la phalange, un peu au- 
dessus de l'interligne articulaire, sur la ti|;ue mé- 
diane de la face dorsale, une incision jusqu'à l'os et 
se prolongeant en bas dans une étendue de 13 à 
lii millimètres. A la baut«urda pli digito-palmaire 
incliner l'incision sur le côté droit de la première 
phalange, et la continuer transversalement â 3 mil- 
limètres au-dessous de ce pli en relevant en même 
temps le doigt assez fortement; puis llcchir celui-ai 
de nouveau, et porter l'incision sur la face latérale 
gauche de la phalange de manière à lui faire rejoin- 
dre obliquement l'incision rectïli^ne de la face dor- 
sale. Disséquer successivement chacune des parties 
latérales jusqu'à l'os et les relever jusqu'au niveau 
de la jointure ; enfin désarLîculer comme précé- 
demment, en engageant prudemment le couteau en- 
tre l'os et une lèvre de l'incisiOn, le portant d'un 
cùté à l'autre de l'interligne et sortant par Teitrê- 
mité opposée du diamèlre transverse. 

La raquette proprement dite peut être remplacée 
soit par la raquette amélioffe ou croupière, dont les 
deux branches latérales sont curvilignes; soit par 
une incision eirailaire aeee fente dorsale, aà une inci- 
sion circulaire faite au niveau du pli digito-pal- 
maire, et allant jusqu'à Tos à la face palmaire, ne 
comprenant que les téguments à la face dorsale, 
est rejointe par une incision médiane, dorsale, per- 
pendiculaire à la premier* et ayant son point de d" ™ 
part à un demi 'Centimètre au-dessus de l'articid 
tion (Farabeuf]. 



Paul LcmiT. — Héiieciue opérât. 



AMPL'TATIONS ET DÉSARTICULATIONS. 
I Article V, — Dêsarticulatwm hk i.'index c 



I 



Noua ne reviendrons pas h propos de ces deux 
"oigts sur les notions anatomiques, les pnmls de re- 
_ ire, la position de l'opérateur el des aides, qui sont 
nus que nous avons vus pour le médius et l'annu- 
e (voy. p. ys). Le ra Ihùd prt- t t aussi 

!S, mais ave q Iq m d f t dëpen- 
^nt de la situalio d d fit k mp t r. Les 
noignotis de l'index tdpttdgL tn effet, 
Kflos exposés que c d d gt I m 1 u aus 
^chocs latéraux, vena d 1 p t pour le 

premier, de la parti nt P ' d et par 

conséquent la cicatrice doit être reportée en dedans 
ou en dehors. Pour linde.c, si on fait deux lam- 
beaux, l'externe descendra s 1 centimètre au-des- 
sous du pli digito -pal maire, tandis que l'interne 
restera au-dessus du niveau de ce pli ; si on emploie 
la méthode en raquette ou l'incision circulaire avec 
fente dorsale, l'incisioD longitudinale sera reportée 
à i centimètre en dedans de la ligne médiane el Tin- 
cision circulaire passera en dehors à 1 centimètre 
au-dessous du pli digitft-palmaire. Inversement pour 
le petit doigt c'est le lambeau interne qui doit des- 
cendre au-desBous de ce pli et ôtre plus long que 
l'externe, et c'est â un 1 centimètre en dehors du 
milieu de la face dorsale de la phalange que la 
e de la raquette sera placée. Hais le procédé 
d'élection pour la désarticulation des doigts chefs 
t de file consiste à fnire un lambeau unique, de lar- 
■ égale à la demi-circonférenee du membre 
lée par les deux faces exposées aux chocs et aux 
sious : lambeau externe el palmaire pour Vindex, 
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lambeau interne et palmaire pour le petit Joigt (Fara- 
beuf), 

Doue, pour l'index," de l'iiiterlipne articulaire, en 
dphors du lendon estenseur, sur ta limite îles faces 
dorsale et interne, descend une incision longitudi- 
nale qui suit celte limite dans l'étendue de 15 milti- 
uètres (niveau du pli palmaire). L'incision entame 
alors peu â peu la face exlei'ue, s'arrondissant et 
descendant toujours. Au moment où elle doit gagner 
la face palmaire, elle doit passer à t venlimèli'e au- 
dessous du pli digilo-pal maire. Elle coupe ensuilt: 
obliquement la /ace palmaire du doifçt et, convexe, 
va se terminer dans rexlrémilé interne de ce pli fdu 
cdtê du médius), attaquant quelque peu la paume 
de la main. Avant de disséquer le lambeau, une se- 
conde incision traverse les faces dorsale et interne 
du doigt, unissant les extrémités de la premièi'e par 
le plus court chemin. Trnnsversale sur l'interligne 
dorsal, ou mieux â 1 millimètre au^essous, elle 
descend ensuite, non point au milieu de la com- 
missure, mais à t'uniou de la commissure et de l'in- 
dex, c'esl-à'dire qu'elle tend à passer sur l'index 
plutôt que dans la commissure. La dissection du 
lambeau et la section des tendons lléchisséufs ac- 
complies, l'articulation, exposée absolument du côté 
interne et du côté dorsal , sera traversée avec la 
plus grande facilité. La torsion du doigt serait pra- 
tiquée au besoin pour la désinsertion du ligament 
palmaire » (Farabeuf). 

Pour U petit doigt l'opération se compose exacte- 
ment des mi>nies temps : maïs la première incision, 
longitudinale, commence en tiedans du tendon ex- 
tenseur (et non en dehors), suit la limite des faces 
doriale et interne dans l'étendue de la millimètres, 
entame la face interne du doigt, et se termine dans 
l'extrémité ej:teme du pli dipito-paUnaire ; de même 
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la seconde incision traverse les faces dorsale etiS 
terne du petit doigt, sur lequel elle passe plulôl Q^ 
dans la commissure. 

Article VI. — DÉ: 

Notions anatomiqaea. — Les méroea que poutï 
autres doigts (^oy. p. 95), sauf que l'articula^ 
métacarpo-phalangienne du pouce a son (,'rand'ï 
mètre transversalement dirigé et que son li^amij 
antérieur renferme souvent un os sésamoïde. 4 
préhension s'cserçant surtout par la face palm^ 
du pouce, la cicatrice doit être placée loin d 

Points de repère. — L'articulation fléchie 

sente pas un angle à sammet arrondi comme auT 
autres doigts, mais une surface presque quadrila- 
tère qui répond à la tète du premier métacarpien 
et au-dessous de laquelle est l'interligne articulaire. 
Celui-ci se trouve au niveau même du pli cutané 
supérieur de la rainure digito-pal maire, tandis que 
le pli inférieur de cette rainure est distant de 12 à 
13 millimètres de l'interligne. 

Position. — L'opérateur debout en face de la 
main, placée en pronation (méthode à lambeau ex- 
terne) ou en position moyenne (mèlhode ellipti- 
que), saisit le pouce entre les deux premiers doigts 
de la main gauche et le porte un peu en dehors. Un 
aide lient la main, tire la peau en haut et écarte les 
autres doi^ls. 

Opération. — Les méthodes usitées pour la dé- 
sarticulation des autres doigts (ïoy. p. SS) pour- 
raient être employées ici. Toutefois la raquette est 
défectueuse au pouce parce que la cicatrice, se trou- 
vant à l'extrémité du moignon, peu subir des Frois- 
sements (Tiliauï), et les méthodes qui convieuuent 
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le mieux pour éviter la cicalrice lermîno-paliuairo 1 
sont la méthode à lambeau externe (Dubreuil) et la ] 
milhode elliptique ILéon Le Fort), 

A. MÉTHons A LAMBKAU KSTEB>i!, — Commeocer a 
niveau de l'interligne, i m médiate ment en dedans 
du tendon extenseur, ane tncision cntanée, d'abord 
longitudinale et s'étendant sur la face dorsale du 
doigt jusqu'à la partie mayeane de la première pba- 
lan;;e, puis se prolongeant transversalement surlfts 
l'ace esterne du pouce et sur sa face palmaire jus<-f 
iju'au milieu de cette dernière, sur laquelle elle s' 
chêve en remontant jusqu'à la hauteur de l'interligne,^ 
en dedans du tendon du long (léchisseur, au niveaU'l 
du point d'où l'incision dorsale est partie. Disafr- I 
quer le lambeau jusqu'à sa base, le faire relevée 
par un aide, et réunir les deux extrémités de sa 
base par une incision demi -circulaire embrassant le 
cdté interne de la jointure. Engager le bistouri dans 
l'article au niveau de la face dorsale, couper succes- 
sivement le tendon extenseur et les ligaments laté- 
raux, et faire sortir l'instrument au niveau de la 
face palmaire en achevant la séparation du doigt. 

B. MËTHUPE ELLiPTiOcB [procédé de JUalgaigne]. 
— " La main placée en posilion moyenne, on 
commence par une incision dorsale à conveiité 
supérieure, dont la partie moyenne passe 
3 millimètres au-dessous de l'interligne articulai 
et les extrémités aboutissent latéralement an pÛ-j 
palmaire inférieur, l.e poDce étant alors fortement:! 
relevé, on fait à la face palmaire une deuxième ini ' * 
sion à convexité inférieure, qui rejoignant s 
cdtés les extrémités de la première, descend par ^_ 
partie moyenne à mi-chemin du pli palmaire înfhV 
rieur et de l'autre pli qui accuse l'articulation pba- 
lango-pbalangienite. Le lambeau disséqué et la pean 
attirée en baut par un aide, on ouvre l'articula tioi\ 
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par sa face dorsale, oa dÎTise la capsule sur les a&~ 
tés ; arrivé aux os sésamoides, pour les détacher ra- 
pidement il faut, le pouce étant tenu horizonttile- 
ment et sa face dorsale tournée en haut, porter la 
pointe du bistouri entre eux et la surface articu- 
laire, en la dirigeant en bas et en avant, de manière 
à former avec l'os métacarpien un angle d'environ 
4S°. Enfla les tendons et les muscles du cûté pal- 
maire sont divisés en dernier lieu >• (Léon Le [Fort). 

AflTiCLE Vil. — Désarticulation sikui-tanée des 



Nations anatomiques. — Les têtes des quatre der- 
niers métacarpiens, sur lesquelles roulent les cavi- 
tés glénoldes des premières phalanges, forment sur 
Je dos de la main, quand les doigts sont fléchis, des 
saillies très marquées, dont l'ensemble représente 
une ligne légèrement convexe eu bas. Les surfaces 
articulaires sont uuies par deux ligaments latéraux, 
le ligament glénoîdien antérieur, les tendons flé- 
chisseurs et extenseurs; de plus eUes sont couvertes 
par la peau, plus Épaisse â la face palmaire qu'à la 
face dorsale. 

Points de repère. — Les mêmes que pour lu dé- 
sarticulation d'un doigt (voy. p. 05), 

Position. — L'opérateur, placé en face de la 
main eu supination d'abord, puis en pronation, 
tient les quatre derniers doigts étendus dans sa main 
gauche. Un aide fixe la main, écarte le pouce en de- 
hois et tire la peau vers le poignet. 

Opération. — Lu méthode la plus usitée est celle d 
deuj; lambeaux, dorsal et palmaije. Faire d'abord 
sur la face palmaire de la main, en commentant sur 
te câté qui est à gauche de l'opérateur, une incision 
transversale coupant la peau et les lendons lléchis- . 



■ tt»1ln.^ 
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u même des plis digito-palm 
Mettre la main en pronaLioa. el inciser les légtti 
menls sur la face dorsale à la même hauteur qu^ 
sur la face palmaire, en coupant par conséquenn 
la peau au niveau dit tiers supérieur de la premier^ 
phalaD{;e et remontant le plus possible dans les 
paces interdiptaux au niveau des commisso 
Faire sur la face externe de l'index et sur la face ii 
terne du petit doigt une incision longitudinale réu- 
nissant àleurs deux eitrémités le& incisions dorsale 
et palmaire. Disséquer le lambeau dorsal et le re- 
lever jusqu'aux articulations métucurpo-phalangieb 
ne&. Désarticuler successivement cliaque doigt f 
coupant de gauche à droite les tendons extenseii) 
et les ligament latéraux; puis luxer en arrière 1 
base des premières phalanges, faire passer le cas 
leau sur leur face antérieure et le ramener d' 
en avant pendant qu'on relève les doigts, de façâ 
à achever la séparation de ceux-ci eu faisant s 
l'instrument à l'extrémilë antërieurc du Ïambes 

AnncLK \'III. — Abpl 



Notions anatomiqxieB. — Le premier métacarpiei 
court, volumineux, aplati transversalement, i ' 
d» facettes articulaires latérales. Sa face dorsale <i 
convexe et recouverte seulement par la peau et H 
tendons extenseurs ; sa face palmaire 
ses bords latéraux, sont enveloppés par les n 
de l'émioence thenar. 11 est bien plus mobile que 
les autres métacarpiens. La cicatrice du moignon 
ne doit jamais être palmaire, mais terminale ou 
mieux dorsale iuleme. 

Position. ~ L'opérateur, en face de la main plix 
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un pi'oiiatioii, saiîtil le pouce an milieu de la pre- 
mière phalange et le met dans l'axtension. Un aide 
lixe la main, écarte les autres doigts et tire en 
aiTÎère les téguments qui répondent au premier 
métacarpien. 

Opâration. ^ Deux méthode» sont habituellement 
employées ; la raiinette, qui donne une cicatrice 
dorsale interne ; la méthode elliptique à kmbeau 
palmaire, qui donne une cicatrice terminale. 

A. RaoijKttk. — Commencer au niveau du point 
où on coupera le squelette une incision rectiligne, 
longeant le horU interne des tendons extenseurs, ne 
comprenant que la peau, et s'élendant jusqu'à 
I centimètre au-dessus de l'articulation métacarpo- 
phalangicnne ; à partir de ce point conduire obli- 
quement le bistouri en bas et en avant sur la face 
latérale droite du pouce jusqu'au pli digito-palmaire;. 
faire suÎTre co pli à l'incision, qui à ce niveau 
coupe les tendons lléchîsueurs et va jusqu'à l'os, et 
qui arrive â lafacelatéralc gauche du pouce ; mener 
le bistouri sur cette face obliquement en haut et en 
arriére de façon à aboutir â l'extrémité inférieure 
de l'incision dorsale; enfin do l'extrémité inférieure 
de celle-ci faire partir une incision transversale qui 
aboutit au côté externe du premier métacarpien. 
Disséquer les lèvres de la raquette, couper les ten- 
dons extenseurs aupointoù on coupera l'os, détacher 
les parties molles des borda latéraux de celui-ci 
avec le bistouri rasant successivement ces bords de 
haut en bas et aussi près que possible, pendant que 
l'index fiauche du chirurgien écarte les ctiaira et 
que son pouce et ses autres doigts de la main gauche 
tordent le métacarpien à enlever. Faire passer le 
bistouri sur la face palma.ire de cet os et achever ds 
dégager celui-ci en ramenant l'instrument vers soi 
et le faisant sortir par l'incision palmaire. Enlin 
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faire reiever les chairs avec une compresse fcnduifl 
à deux chefs, couper le périoste circulairemeul q 
scier l'os Iransveraalement. 

B. HÉTHOOF, ELLIPTIQLT. — Faire sur la face dorsal 
de l'os une incision curviligne à convexité sup^ 
rieure, à sommet situé à un demi-centimètre an 
dessus du point où on coupera l'os ; puis sur la fac^ 
palmaire une incision de môme forme, mais plut 
étendue, â convexité inférieure, à sommet passant 
parle pli cutané digito- palmaire ou mfme un peu 
au-dessous. Disséquer de bas en haut le lambeau _ 
ainsi tracé, détacher les parties molles de l'os 
scier celui-ci. 



Abticxï IX. - 



UN DES QUATflE D 



Motions anatomiques. — Chacun de ces métacai^ 
piens a un corps concave en avant, c 
arrière i une extrémité supérieure pourvue de 
facettes articulaires pour les métacarpiens voisins ; 
une extrémité inférieure articulée avec la première 
phalange et offrant de chaque cûté une dépression 
iragueuse que limite en arrière un fort tubercule. 
Lear face dorsale est recouverte seulement par la 
peaa, la couche celluleuse où rampent des v 
et nerfs collatéraux, les tendons exteuseui 
leur face palmaire se trouvent la peau, une ëpaîM 
couche graisseuse, les temlouâ Uéchisseurs et 
arcades paiinaÎT':» superficielle et profonde, 
cinquième métacarpien répond de plus, par sa f 
palmaire, aux muscles de l'éminence hypothénariji 
recouvrent aussi son bord interne. 

Position. — L'opérateur saisit au milieu de I 
seconde phalange le doigt dont il veut amputer U 
inétacarpi<'n, et le met dans rexleRsiciïi. tïi s" ' 
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tieiit la niaiii en pronation, écarte les autres à 
de celui qu'on opère, et tire vers le poignet 
té^'UDienls répondant à ce doi^t. 

Opération. — Laroétliodede choix est la métl 
otialaire modifiée ou raquette, qui donne une cicati 
dorsaie (la cicatrice palmaire est à éviter, 
poar le pouce). Commencer au niveau du [ 
se fera la section osseuse une incision loogitudini 
qui s'étend sur la ligue médiane de la l'ace 
du métacarpien jusqu'à 1 centimètre au-de 
pli digito- palmaire, et qui descend ensuite abli<{H 
ment sur le côté du doigt, passe transversale! 
au-devant de celui-ci en suivant le pli cutané 
maire, arrive sur le côté opposé du doigt et ren: 
obliquement sur ce côté pour rejoindre la 
inférieure de l'incision longitudinale : il est 
faire partir de l'extrémité supérieure de cette 
sionune incision transversale de 1 centimètre 
arrive au bord de l'os et en Tacilite le ilégagei 
Disséquer les bords de la raquette, détacher de 
en bas les parties molles des côtés de l'os et 
nous l'avons dit pour le premier métacai 
(voy. p. 104), et, après avoir fait relever et 
les chairs par une compresse fendue, co 
avec la scie pour les deuxième et cinquièi 
carpiens, de préférence avec les cisailles 
deux autres ; il y a quelque avantage à faire 
section légèrement oolique, sans toutefois laissi 
pointe osseuse trop aigué dans la plaie {Léo 

AUTICLE X. AllPtITATlON HfJlliLTANÉE 11 

IS MÉTACARPIBJiS DAME LA CONTIHUITÈ. 



Notions anatomiques. — Voy. p. lOo. 
Position. — 1, 'opérateur saisit de la main ^aiH^ 
les quatre doigts a opéreret les met dans l'estendj 
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ï Un aide tient la main en position moyenne, i^cart 
le pouce des autres doigts et lire fortement la pean 
vers le poignet. 

Opération. — La méthode elliptique à lambea^ 
palmaire, qui laisse une cicatrice dorsale, est ]|| 
méthode de choii. Commencer sur le bord gaucbj 
de la main, à 1 centimëtre au'dessous du point on 
on coupera les os, une incision cutanée, der 
culaire, sur la face dorsal* de la main, ayant sa 
convexité tournée en haul et son sommet sur le 
troisième métacarpien, où elle alleint le n 
la section osseuse, et d'où elle redescend obliqu»' 
ment vers le bord droit de la main pour gagner ài ' 
ce bord le niveau de son point de départ si 
gauche. Puis faire sur la face palmaire une autrèV 
incision curviligne, à convexité inférieure, qui 
réunit les deux extrémités de l'incision dorsale et 
qui passe dans les plia dig;ito -pal maires. Disséquer 
de bas en haut et relever ce grand lambeau pal;_ 
maire, composé de toutes les parties molles de III 
paume, diviser sur la face dorsale les lendoig 
extenseurs, détacher et couper les muscles intero^ 
seux, protéger les chairs avec une compresse h, 
chefs et scier aucceasiveme ni chacun des os. 



Article XI. — Dïsartii".l*j 



I 1>L' l-REUIRR HÉTjS 



Notions anatomiques. — L'articulation du premifl 
mélncaipicn avec le trapèze est une articulati^ 
par emboîtement léciproque, dont la direction est 
olilique en bas et en dedans et qui est légèrement 
coiiveie en haul. Soiis-mtanée en arriére et en 
dehors, elle est recouverle par lea muscles del'ém _ 
nence théiiar en avant et en dedans : [es tendo^ 
du Ion;; abducteur et du court extenseur du poul 
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s'attachent à la partie Bupéro-eslerne du premS 
môLacarpien, les muscles opposant et premier inter- 
osseux do -sal aus parties latérales iln corps de " 
ces muscles doivent être désinsérés plutôt que 
coupés, de façon a rester entiers dans le moignon. 
L'articulation possède une synoviale distincte; mois 
ù, sa partie interne se trouve la synoviale de l'arti- 
culation du second mëtacarpien avec le trapèze, qui 
communique avec la grande séreuse du carpe et 
qu'il faut ménager. Ou doit aussi éviter l'artère 
radiale, accolée d'abord à la face dorsale du trapézci 
puis située entre les deux premiers métacarpiens. ■ 

Points de repère. — L'interligne articulaire est à 
2n OU 3(1 millimètres au-dessous de la pointe da 
l'apophyse slyiolde du radius, presque i^mmédiaiç- 
mcnt au-dessus de deux petits tubercules osseux 
qu'on sent àla partie supérieure du premier méta- 
carpien en longeant de lias en haut les bords de cet 
os avec le pouce et l'index. On reconnaît encore la ~ 
situation de l'interligne en portant le pouce étendu 
alternativement dans l'adduction et l'abduction ; 
dans la première position, le tubercule externe de 
l'extrémité supérieure du premier métacarpien 
devient saillant et indique la. situation de la juin' 
ture ; dans la seconde position, c'est le trapèze qui 
forme sur la main une saillie au-dessous de laquelle 
est l'articulation. 

Position. — L'opêrataur saisit le bout du pouce 
avec sa main gauche, et le porte en dehoi's et eu 
bas pour tendre et voir les téguments de sa 
face dorsale. Un aide tien» la main en poailiou 
moyenne et horizontale, écarte les quatre der- 
niers doigts et tire les téguments vers le poignet. 

Opération. — La méthode de nlioJx est la méthode 
ovalaii-K modifiie (en raquette ou en croupière), qui 
donne une cicatrice dorsale. L'interligne étant 
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marqué, commencer k t centimètre au-dessus de 
lui, entre les tendons du lonf^ abducteur etdu court 
ettenseur, une incision longitudinale de 3 centime- 
très d'étendue, qui croise obliquement l'articulation 
de dedans en dehors de façon à aboutir prés du 
bord externe de la face dorsale du premier meta- 1 
carpien, et qui à ce niveau s'incline à droite, coupa 1 
les tendons extenseurs, traverse de haut en bas et 1 
d'arrière en avant la face latérale droite de Toi 
pour arriver au pli d'opposition, sillon profoad 1 
qu'on retrouve toujours sur les faces eitenie et J 
palmaire de la tète du premier métacarpien quaud. i 
on porte le bout du pouce à la rencontre du petit, I 
doigt (Farabeuf). Après avoir suivi ce pli, oùonne « 
coupe que la peau et le tissu sous-cutané, reportra'j 
le couteau par-dessus le pouce, tordre ceiui-c' 
droite, et, par une reprise commençant à l'eilrémïtA J 
inférieure de l'incision précédente, remonter eii4 
haut et en arrière sur la face gauche du premier ^ 
métacarpien de manière à rejoindre sur la face dor- 
sale de l'os l'incision longitudinale au point où elle 
a commencé à s'incliner à droite. Relever le pouce, 
libérer complètement la p«au et la faire rétracter 
pour bien découvrir les sésamoldes. Puis diviser, ', 
circulaire ment les muscles de la face palm 
la gorge du métacarpien, très près de la peaa 1 
rétractée et en creusant. Le pouce rabattu, dénudei^ 1 
l'os de bas en haut en décollant successivement it'J 
droite et à gauche, avec le bistouri, les chair».fl 
écartées par le pouce d'un côté et par l'index de 
l'autre. Entrer dans la jointure de gauche à droite, 
couper la partie dorsale de la capsule et le tendon 
du long abducteur, et, au sortir de la jointure, 
ramener le tranchant vers soi. Enfin achever la 
désarticulation avec la pointe du bistouri tenu de la 
main droite, pendant que la gauche abaisse, tord et 
PALI. Lefiri. — UÉileciae optiul. 
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liise le pouce, qui doit d'abord être tordu en dehors"" 
de manière à commencer par dégager lo côté du 
métacarpien qui répond à Tartère radiale i 
nager sûrement celle-ci (Forabeuf). 

Article XII. — Uésakticiji.ation du cinociès 



Hotions anatomiqnes. — La cinquième mé 
pien s'articule en dehors avec le quatiiém 



. Las deux articulations » 
première est légère 



haut avec l'oa 

des arlhrodie 

oblique en haut eL en dehors, la seconde fartera 

oblique eu bas et en dehors. Les raoyei 

sont des ligaments interosseui et palma 

d'un métacarpien à l'autre, un ligament palm^ 

allant del'oa crochu au cinquième métacarpien,'! 

prolongements tendîneus qui du cubital antérti 

vont au pisil'orme et au cinquièm 

L'articulation unci-métacarpienne, s 

arrière, recouverte en dedans et er 

mnscles de Téminenoehypothénar, a une synorM 

qui le plus souvent est distincte de la grande Si' 

du carpe. 

Pointa da repère. — L'interligne articulaire e 
deux travers de doigt au-dessous de l'apophjae ai. 
loïde du cubitus, immédiatement au-dessus i 
tubercule que rencontre à la partie supérieure i 
bord interne du cinquième métacarpien l'index loi 
géant ce bord de bas en haut. 

Position. — L'opérateur saisit le petit à 
étendu entre deuï doifçts de sa main gauche, 
aide lient le coude lléchi et la main à peu 
verticale. 

Opération. — On pourrait désarticuler le cinquièi 
métacarpien en faisant nne incision en roquet 
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ordinaire, dont la partie longitudinale suivrait le 
bord interne de cet os. Mais celni-cî enlevé, l'os 
crochu et la face interne de la racine de l'annulaire 
seront eipos^s auï chocs et aux pressions : aussi 
est-il indiqué, .d'une part, de proléger la racine de 
l'annulaire avec de la peau prise en avant du petit 
doigt plutét qu'en dedans, en donnant à la partie 
palmaire de l'incision une obliquité en bas et en 
dedans qui l'éloigné du pli digito-palmaire ; d'autre 
part, de recourber en dedans l'extrémité supérieure 
de l'incision longitudinale, au lieu dP. prolonger 
celle-ci sur l'os crochu, dô façon à n'avoir pas de 
plaie au niveau de cet os. Ce procédé, dit raquette i 
à manche recourbé ou à valv^ intenie, est le procédé 1 
de choix (Farabeuf). j 

L'interligne articulaire reconnu et marqué, appli- ■ 
quer le tranchant de la pointe du couteau sous la 4 
r&cine dn petit doigt, dans le pli digito-palmaire en f 
dehors, à 1 centimètre plus bas en dedans; inciser 
les téguments à ce niveau, conduire immédiatement 
l'incision vers le milieu de la face dorsale du corps 
du métacarpien, et la prolonger snr cette face, un 
peu en dedans de l'espace interosseux, .jusque près 
de l'articulation un ci-métacarpienne oii on la re- ■ 
courbe en dedans, sur la base du métacarpien, à, ] 
2 millimètres au-dessous de l'interligne et parallè- 
lement à celui-ci, de façon à gagner le tubercule in- 
terne du métacarpien et non l'os crochu. Faire alors 
une reprise, et, tordant le petit doigt pour diminuer 
sa pronation, couper les téguments sur celui-ci avec 
le couteau replacé entre lui et l'annulaire, fi l'ex- 
trémité delà première incision, et rejoindre à angle 
trfa aigu la partie longitudinale de l'incision déjà 
faite. Le petit doigt conSé k un aide, dénuder l'os 
de bas en haut, en commençant par la valve interne 
dont les chairs sont écartées par un doigt de la main 
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gauche pendant que le bistouri, tenu comme un? 
plnme, rase de près le squelette dans toute sa lon- 
gueur et coupe les tendons fléchisseurs immédiate- 
ment au-dessus de la t-éte du métacarpien ; agir de 
même sur la face palmaire et détacher les chairs de 
t'espace interosseux. Pour désarticuler, faire écarter 
la peau par un crochet mousse, saisir soi-même le 
petit doigt avec la main gauche, enfoncer la pointe 
du bistouri entre les bases des deux derniers méta- 
carpiens, obliquement, à 1 centimètre de proton- 
deur, luxer le petit doigt en dedans pour faire en- 
Ir'ouvrir l'articulation, couper le ligament dorsal 
qui va de l'oe crochu au métacarpien, puis les liga- 
ments palmaires, enfîn le tendon du cubital posté- 
rieur amené sur le tranchant par la main gauche 
renversant le métacarpien en dedans (Farabcuf). 

Ahtecle XIII. 



Notions anatomic[ues . — Le deuxième métacar- 
pien s'articule en haut, d'une part avec le troisième 
métacarpien par deux facettes latérales, d'autre part 
avec le trapèze, letrapézolde et le grand os par trois 
facettes supérieures. Les surfaces sont unies par des 
ligaments intermëlacarpiens dorsaux et palmaires, 
les premiers moins résistants que les seconda; par 
des ligaments carpo-métacarpiens, palmaires, qui 
du trapèze vont au deuxième métacarpien; par le 
tendon du grand palmaire, dont la bifurcation re- 
couvre les ^bres trapéziennes précédentes; par le 
tendon du firemier radial, qui s'insère à l'apophyse 
stylolde que restrémité supérieure du deuxième 
métacarpien présente en dehors. L'interligne arti-- 
culaire, considéré sur la face dorsale, a la forme de 
deux accents circonQexes juxtaposés ou d'un M ma- 
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juscnle: d'abord obliqae en haul et en dedans vers 
la face inférieure du Irapéiolde, il redescend ensuite 
en bas et en dehors, pour remonter ensuite en de- 
dans vers le grand os et redescendre encore du côté 
do troisième métacarpien. La synoviale fait partie 
de la grande séreuse du carpe. 

Point de repère. — L'interligne articulaire est 
facilement reconnu par un doigt promené de bas en 
haut sur la face dorsale du deuiième métacarpien. 

Position. — L'opérateur placé en face de la main 
tient avec sa main gauche l'index étendu. Un aide 
fljce la main en pronation et écarte de l'index les 
autres doigts. 

OpératÎDii. — On emploie l'incision m raqueite. 
Faire sur la face dorsale et dans l'axe du métacar- 
pien une incision longitudinale qui, pour bien dé- 
couvrir l'article, commence à 1 centimètre au moins 
an-dessus de celui-ci, ou mieux au niveau ou même 
an peu au-dessous de l'interligne, mais aboutit alors 
supérieurement à une petite incision de I à 2 centi- 
mètres faite transversalement sur le dos de l'article, 
qu'elle met à découvert. Achever la raquette en in- 
clinant i'incîsion sur le côté driïit du doigt quand 
elle est arrivée à t centimètre au-dessus du plî 
digito-palmaire, la faisant passer sur ta face pal- 
maire, faisant une reprise en passant le bistouri 
par-dessus la main du sujet, remontant sur le cdté 
ganche du doigt et terminant à l'endroit où Fincï- 
sion longitudinale a commencé à s'incliner à droite. 
Les lèvres de la raquette disséquées et les faces la- 
térales du deuxième mélacarpien dénudées de bas 
en haut, le plus haut possible, avec le bistouri, cou- 
per avec la pointe de celui-ci le ligament qui unit 
les deuxième et troisième métacarpiens; puis se 
placer sur le cilté de la main, qu'un aide lève légè- 
rement, et porter en haut du premier esçace ù\t.n\- 
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ux la lame du bistouri qui, inclinée veranrf 

e dans l'iDlerligne articulaire du deuzièmsv 

■i^arpien, le parcourt en suivant les iDclinai 

: nécessite la disposition anatomique, et C 

■UiccessiTeinent les fibres trapézo- métacarpien nu 

lendon du grand palmaire et celui du premie^ 

filial. Revenir alors en face de la main, saisir èi 

oi^ts de la main gauche ou avec un darid 

V-Corps du deuxième métacarpien, le redresssi 

•tordre et l'inclioer dans un sens et dans l'autr* 

■iCOUpaat les parties molles qui peuvent le fizerJ 

■ 40re, jusqu'à ce que sa base soit complèteroentS 

tachée. 

Ibticle XIV, — DÉSAiiTiCLjunON du thoisièiib ofJ 

QUATIIIÈME HÉTACABPIKN. 

^ Notions anatomiqnes. — Chacun de ces métatif 
■piens est articulé avec l'autre, et avec 1 
et cinquième métacarpiens, par des facettes laté-- 
ralea; de plus le troisième est articulé supérieure- 
ment avec le grand os, le quatrième avec le grand 
os et l'os crochu. Toutes ces articulations sont des 
arthrodies, dont les surfaces sont unies par des liga- 
ments dorsaus faciles â diviser, et pai' des ligaments 
palmaires et interosseux beaucoup plus résistants: 
le ligament intermétacarpien surtout est très déve- 
loppé, ainsi que le ligament vertical qui. Je l'inter- 
valle du grand os et de l'os crochu, descend aux qua- 
trième et troisième métacarpiens; en outre celui-ci 
donne insertion au deuxième radial par son apo- 
physe styloîde, située en arrière et en dehors. La 
présence de cette apophyse fait que l'interligne arti- 
culaire du troisième mêiacarpien et du grand os est 
fortement oblique en haut et en dehors ; l'interLgne 
qui sépare le quatrième métacarpien du grand os et 
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de ro3 (ïroclia est transversal. Les synovialeB de coa 
arlitulations font partie de la grande synoTiale du 
carpe. 

Points de repère. Positian. Opération. — Les mêmes 
que pour le deuïième métacarpien (voy. p. 113], sauf 
les modifications nécessitées par les cotions anato- 
miquee précédentes. 



Notions anatomiqnes. Foints de repéra. — Ils ont 

été indiqués à propos de cliacun de ces métacarpiens 
(vriy. p. 107, 110, 113 et 114). 

Position. — L'opérateur tient de la main gauche 
les quatre doigls qui doivent être enlevés avec leurs 
métacarpiens. Cn aide Itxe la main en pronation, 
écarte le pouce des autres doigta et tire la peau vers 
le poignet. 

Opération. — La méthode elliptique à grand lam- 
beau palmaire, qui douue une cicatrice dorsale, est 
la méthode de choii. Commencer au niveau du 
quart supérieur du bord interne du cinquième mé- 
tacarpien, si on opère sur la main droite, une inci- 
sion dorsale, demi-circulaire, àconveu té supérieure, 
dont le sommet atteint le niveau des articulations 
carpiennes des quatrième et troisième métacarpiens, 
et qui de là redescend en s 'arrondissant vers le 
quart supérieur du deuxième métacarpien, traverse 
obliquement le bord externe de cet os et le con- 
tourne au-dessus de l'articulation mélacarpo-pha- 
langîenne pour aboutir dans la paume de la main ; 
puis, les doigts étant relevés et la main dans l'ex- 
tension forcée, faire à la face palmaire une incision 
curviligne, â convexité inférieure, plus étendue que 
la première, qui, partie cumme celle-ci du quart su- 
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périeur du tord interne du cinquième mélacarp 
longe le tiers moyen de ce bord, et se dévie à p 
du tiers inférieur pour gagner le pli de flexion a 
doigts, qu'elle suitjuaqu'au bord externe du deuxi^ 
métacarpien. A gauche les incisions se font eaaj 
contraire. L'articulation étant découverte parJ 
extrémités et sa face dorsale, abaisser la main, i 
séquer et relever le lambeau dorsal, ouvrir l'artict 
lationparson extrémité ^auclie, couper les lîgamealâ 
dorsaux de gauche à. droite, puis les Qtires 1i 
tenses antérieures qui sont accessibles à la pointe 
du bistouri, ce qui pernnot à l'article de s'entr'ou- 
vrir; suivre alors l'interligne en coupant à mesure 
les ligaments palmaires, et enfin, luxant en arrière 
la base des métacarpiens, conduire le couteau en 
avant de ces os pour ressortir en suivant le tracé de 
l'incision palmaire et détachant les chairs de la 
paume d'arrière en avant. 



AancLE XVI. — Désahticdl.\tion n 



Notions anatomiqaaB. — L'articulation radio-car- 
pienne est une articulation condjlienne : du côté de 
î'avant-bras est une cavité ovalaire, à grand axe 
transversal, formée par la face inférieure du radius 
et du ligament triangulaire; du cété de la main est 
un condyle formé par le acaphoîde, le semi-lunaire 
et le pyramidal. Elle est limitée latéralement par les 
apophyses styloidea radiale et cubitale : la première 
descend un peu plus bas que la seconde. Les sur* 
faces articulaires sont unies par deux ligaments la- 
téraux, interne et externe, un ligament postérieur 
très faible, un ligament antérieur très fort. La syno- 
.viale, ordinairement distincte, communique rare- 
ceUe de l'articulation radio- cubitale infé- 

^eure, plus rarement encore avec la grande synoviale 
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in 



du carpe. Sur sa face dorsale l'articuktion est re- 
couverte par une peau mince el très rétractile, sur- 
tout au niveau de l'apophyse styloîde du radius, qui 
tend à faire saillie si on iie la protège pas par une 
étendue suHisante de téguments. Sur la face anté- 
rieure, où la peau est plus épaisse et moins rétrac- 
tile, se trouvent les vaisseaux et nerfs principaux et 
de nombreux tendons. 

Points de repère. —Des trois plis cutanés de la 
face palmaire, l'inférieur, qui correspond au pisî- 
forme, est seul à peu près constant et bien visible 
quand la main estlégèrensent flécliie: mais il se dé- 
place trop suivant l'altitude de la main pour fournir 
un point de repère certain. Cest par l'exploration 
des apophyses styloïdes qu'on reconnaît la situation 
de l'Interligne : celui-ci se Irouve immédiatement 
au-dessous de ces saillies, qu'on sent en longeant les 
bords du poignet de bas en hant ou les bords de 
l'avant-bras de haut en bas; la ligne d'union de ces 
deux points est oblique en bas et en dehors, l'apo- 
physe styloîde da radius descendant à 6 ou S milli- 
mètres plus bas que celle du cubitus. 

PaBÎtios. — L'opérateur lient de la main gauche 
la main à enlever, en position moyenne [méthode 
circulaire) ou eu pronalion (méthode elliptique). Un 
aide attire les téguments vers la racine du memhi 
soutient l'avant-bras. 

Opération. — Il faut que la cicatrice ne soit 
sur la face palmaire, et encore moins au ni^ 
des apophyses styloïdes. Aussi emploie-t-on de [ff^ 
férence la méthode circulaire, qui donne 
trice cachée dans la cavité oblongue que forment les 
surfaces articulaires des os de l'avanl-hras; ou à 
son défaut la méthode eUipMque à lambeau palmaire, 
qui rejette la cicatrice vers la fnce dorsale de l'a- 
vant-bras. 



Un 
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A, Méthode cjrculaibe, — Faire en un ou plu- 
sieurs temps une incisian circulaire complète, com- 
prenant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, 
passant au-dessous de l'interligne articulaire, au ni- 
veau de l'exlrénirté postérieure des métacarpiens, 
incision qui, en raison de la dîlTérence de niveau 
des deux apophyses styloides, passera plus bas en 
dehors, où elle descendra à plusieurs millimètres 
au-dessous de l'articulation trapézienne du premier 
métacarpien, qu'en dedans, où elle restera au-dessuB 
du tubercule du cinquième métacarpien. Pendaut 
qu'un aide tient la main et lui imprime des mouve- 
meuts appropriés, disséquer la manchette et la re- 
lever Jusqu'à la jointure. La main remise en posi- 
tion moyenne, placer l'index gauche dans la plaie 
sur l'apophyse styloide du radius gauche, et à partir 
de cette saillie pénétrer par le côté e^Llerue dans 
l'articulation, que le bistouri traverse de dehors en 
dedans en coupant successivement tous les tendons 
et ligaments qu'il rencoBtre- 

B. MÉTHODE KLUPTioiiK. — Commencer sur le bord 
gauche du poignet, â 3 ou 6 millimétrés au-dessous 
de l'apophyse styloide correspondante, une incision 
cutanée curviligne, à convexité supérieure, à som- 
met s'éievant à I centimètre environ au-dessous du 
point le plus élevé de l'interligne, et descendant 
ensuite vers le bord droit du poignet qu'elle atteint 
à 5 millimétrés au-dessous de l'apophyse styloide 
de ce côté; libérer la peau dans l'étendue de cette 
incision. Puis la main remise en supination, faire 
une incision curviligne à concavité supérieure, dont 
les extrémités répondent à celles de la première in- 
cision et dont le sommet descend à 8 ou 10 millimè- 
tres au-dessous du pli cutané inférieur. Disséquer 
de bas en haut le lambeau palmaire ainsi tracé et 
le relever jusqu'à l'article. I,a niaiii replacée en po- 
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■atïon moyenne, faire entrer !e couteau dans rarli- 

inlatioa par ï^on bord esterne et la parcourir de 

lebors en dedans en coupant les tendons palmaires 



Article XVII. — Aupdtatidn d 



â I". - Au ( 



NotiODS anatomigaes, ^ Dans sa partie inféi 
l'avant-bras est aplati d'avant en arrière. Son sqi 
letle est formé en dehors par le radius, qui est prif 
matique et triangulaire â arête înlerne, et presque 
sous-culané par sa face externe ; en dedans parle 
cubitus, qui est au même niveau arrondi, et sous- 
cutané par sa face interne. Les deux os sont sé- 
parés par l'espace interosaeui, qui a sa plus ^ande 
largeur dans la position moyenne de la main, et 
que comble le ligament interosseui où s'insèrent les 
muscles antibrachïaux profonds. Les vaisseaux et 
nerfs sont nombreux et importants, artères radiale, 
cubitale, ioterosseuses, nerfs médian, radial, cu- 
bital, etc.; mois près du poignet les muscles man- 
quent, des tendons seuls séparent les os de la peau ; 
aussi la méthode circulaire à manchette est presqofti 
uniquement employée. 

Positioa. ^ L'opérateur se place de f 
à sa droite la main du cité à opérer. Un aide Use 
membre en position moyenne et tire les légumei 

Opèraiioa. — Elle se fait, nous lavons dit, par la 
mélbode circulaire. Déterminer d'abord la hauteur 
qu'aurala manchette en mesurant le diamètre antéro' 
postérieur de l'avant-bras -au niveau du point où se 
fera la section osseuse, portant cette mesure en 
long sur le membre au-dessous de ce point et tenant 
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Kimpte de la rétraclion qui fera perdre à la pe&i^ 
sa longueur. A la hauteur ainsi détermq 
e incision circulaire comprenant la p 
) tissu souS'Cutané, en. tenanl le couteau souâ!] 
Enembre d'abord, puis le portant par-dessu£ 
reprise; libérer les tiîgumeuts de leurs adhéreajj 
' refondes, disséquer et retrousser la manchette ^ 
^n'au niveau oii on doit couper les os. 
(Outeau à plat, le Iraochant en bas, à la hauteur à 
^tiase de la manchette, sur la face antérieure des 
" , sous les tendons, muscles, vaisseaux et nerfs 
Correspondants, et couper ces parties de dedans en 
Iphors en relevant le tranchant et le ramenant dî- 
nt en avant; couper de même les parties 
belles de la face postérieure des os en rasant celle- 
c le couteau et le faisant sortir en arrière. Di- 
viser avec la pointe du couteau les muscles qui 
peuvent rester dans l'espace interosseux et autour 
des os, et détacher la partie inférieure du ligament 
interosseuz. Couper circulairement le périoste et le 
relever de façon à eu faire une manchette haute de 
I centimètre qu'on rabattra sur la surface de sec- 
tion osseuse; placer la compresse à trois chefs à 
l'aide de laquelle un aide rétracte et protège les 
chairs, et scier les deux os au même niveau, en 
commençant par le cubitus, sectionnant complète- 
ment le radius sans abandonner le premier os, et 
achevant la division de c«lui-ci. ^Ê 



s 8- 



- Dans les Jeux Uei's siipériei 



iupé- 



Ifotions anatoioiques. — Conique dans son 
moyen, presque cylindrique dans son tiers t 
rieur, l'avant-bras est dans ces régions pour\'u ae 
masses musculaires épaisses, bien plus considérables 
en avant qu'en arrière et enveloppant le radius et 
le cubitus, qui ne sont plus sous-cutanés que dans 
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un petit espace correspondant aui faces latérales du 
membre. Des vaisseaux et nerfs imporlants ac- 
compagnent ces masses charnues. 

Position. — L'opérateur placé au bout du mem- 
bre le met d'abord en supination et le tojd au besoin 
à droite ou à gaucbe. Un aide tire la peau vers la 
racine du membre. 

Opération. — La méthode de choix est la méthode 
à iL'uj- lambeaux, antérieur et postérieur (Tillaui). 
Déterniioer les dimensions des lambeaus en mesa- 
rant, par leur largeur, la circonférence du membre 
au niveau du point où se fera la section osseuse et 
appliquant en avant de l'avant-bras celte mesure 
pliée en deux, qui correspond â la lar;;eur de chaque 
lambeau ; en prenant, pour leur hauteur, ta moitié 
du diamètre Iransverse de l'avant-bras au même 
niveau, et ajoutant à cette moitié la hauteur de té- 
guments nécessaire poar compenser leur rétraction. 
Puis commencer sur la face antérieure de l'avant- 
bras, un peu au-dessous du point où on sciera 
tes os, une incision qui comprend la peau et le tissu 
sous-cutané et qui, descendant longitudinaJement 
sur le cAté gauche, passant transversalement au-de- 
vant du membre et remontant sur le cOté droit à la 
hauteur de son point de départ, a la forme d'un U. 
L'avant-bras i^lant relevi- verticalement, tracer sur 
sa face dorsale le lambeau postérieur par uue inci- 
sion curviligne, à convexité inférieure, qui réunit 
les deuxextréiuitésderincision antérieure. Hemettre 
l'avaut-bras en supination et tailler les lambeaux 
musculaires par transQiuon: pour l'antérieur, pincer 
et soulever avec la main gauche le lambeau cutané 
correspondant, enfoncer la pointe du couteau à la 
pai-tie la plus élevée de l'incision du cûté externe, 
la porter au-devant du premier os, puia de la fjout- 
tièie osseuse et du deuxième os, la faire sortir h 
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l'extrémité du diamètre transverse opposée ai 
d'entrée, ramener le tranchant vers soi de hauts 
has en rasant la face antérieure des os, relèvera 
tranchant à la partie inférieure du lamheau cata 
et couper les muscles carrément au ras de la paa 
agir de même h la face dorsale pour tailler le lu 
beau poslËi'ieur. Couper les muscles inlerossenxp 
la double manœuvre suivante, plus sûre et plus fi 
elle à exécuter que l'ancien 8 de chiffre (Farabeu^ 
Il I* Passez le couteau, la pointe basse, par-des 
le membre ; avec le lalon, attaquez la face latén 
de l'os éloigné et coupez en tirant le couteau i 
abaissant le manche; tirez toujours, et ameneiij| 
pointe sur le bord et la face antérieure du mâioei^ 
sur la lace antérieure de la cloison interossetd 
sur la facfi anlOrieure de l'os rapproché, 
bord antérieur, et enfin (en abaissant le mant^ 
davantage) sur sa face latérale uii se termine v 
incision par une écliappade vers le soi ; - 
lo couteau, la pointe haute, par-dessous le membi 
avec le talon, attaquée nue deuxième fois 
latérale de l'os <.4o igné, juste dans la première il 
sion; lirez le couteau en sciant; avec la poii!t 
haute, coupp» derrière l'os éloi^é comme i 
Tavet fait devant ; en passant sur la eloii 
sease, percci-la simplement et coupei derrière F 
r&pproctié. puis sur sa face latérale en relevait^ 
Qianebe et faisant une échappade en l'air, i 
diviser te périoste et scier les os comme il a étA^ 
& propos de la méthode circulaire, au tiers infér 
(le ra»anl-bra3 (roy. p. 120). 

Aam-LB XVIII. — UisASTiciLAnoN nu rwtcja. < 
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;u oblique en bas et en dedans, et qui est 
formée en dehors par l'union assez lâche de la cu- 
pule radiale avec le condyle de l'humérus, en de- 
dans par riinion beaucoup plus serrée de la trochlée 
humérale avec la grande cavité siginoîile du cubitus: 
horiiontal dans sa partie b uni éro- radiale, l'interligne 
a dans sa partie huméro-cubitale la forme d'un 
accent circonilexe dont le sommet répond au bec de 
l'apophyse coronolde. Ces surfaces sont unies par 
des ligaments antérieur et postérieur sans impor- 
tance; par un ligament latéral externe étendu de 
l'épicondyle au ligament annulaire et facile h. cou- 
per; par un li(;ament latéral interne qui va de l'ê- 
pitrochlée à la partie interne de l'apophyse coro- 
nolde et de l'olécrâne. et qui doit être coupfi à son 
insertion supérieure et seulement quand la division 
du précédent a permis à l'article de s'entr'ouvrir; 
par les tentions des muselés triceps, brachial anté- 
rieur et biceps, qui jouent le rôle de ligaments 
actifs et qui doivent Etre coupés le plus bas possi- 
ble. La synoviale tapisse les faces antérieure et 
postérieure des os, et envoie en bas et en dehors on 
cul-de-sac dans l'articulation radio-cubitale supé- 
rieure. La peau du coude est très rétractile en avant 
et en dehors, où les muscles épicondyliens très longs 
se retirent très énergiquement en haut, ce qui rend 
difficile de recouvrir complètement le condyle; elle 
l'est beaucoup moins en dedans et en arrière, où 
elle adhère a. la crête du cubitus et oii la masse 
musculaire interne se retire moins que l'esteme 
quand elle a été coupée. Dana [a couche sous-cutanée 
rampent les veines superficielles et des filets ner- 
veux ; profondément se trouvent l'artère humérale 
qui se bifurque ^3 centimètres au-dessous de l'arti- 
culation, les veines profondes, les nerfs médian en 
avant, radial en dehors, cubital en arrière. 
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Points do repère. — On sent facilement l'olécràne 
et l'épilrocblée : l'interligne est à deux travers de 
doij»l du sommet de la première saillie quand l'a- 
Tant-braa est étendu, à un travers de doigt de la se- 
conde saillie. On t'eGonna.tt aussi la situation de l'in- 
terligne en imprimant des mouvements de rotation 
à la tête du radius et sentant au-dessus l'intervalle 
radio -humerai. 

Position. — L'opérateur se place sur le c6té du 
membre de façon k avoir le coude à opérer à sa 
droite. Le bras est écarté du tronc k an^^le droit, 
l'avaut-bras est en position moyenne et éteudu. La 
peau est tirée vers la racine du membre par un aide ; 
uu autre aide soutient rextrëmitê du membre. 

Opération. — La méthode circulaire donne de bons 
résultats, mais le procédé de cboix est ram|iutution 
à lambeau antérieur. 

A. MÉTUODB ciRCULAiRR. — L'incision n'est pas à 
proprement parler circulaire, mais passe plus bas en 
avant qu'en arrière et présente une forte inclinaison 
sur l'axe du membre pour compenser l'obliquité en 
sens contraire qui résultera de la rétraction des té- 
guments après leur section. L'interligne reconnu 
et marqué, faire passer à quatre doigts au-dessous 
de lui à la partie antéro-externe, à deux doigts à. la 
partie posté ro-interne, une incision qui comprend la 
peau et le tissu sous-cutané dans toute la circonfé- 
rence du membre, en pEissant d'abord le couteau 
sous celui-ci, puis par-dessuspourfaire une reprise; 
libérer avec soin les téguments, surtout en arrière 
où ils sont peu rétraotiles, et les retrousser sur une 
hauteur de 2 à 3 centimètres. Couper circulairemeot 
les muscles jusqu'au squelette, auras des téguments 
rétractés par un aide, et faire rétracter de nouveau 
toutes les parties sectionnées. Avec le pouce gauche 
porté dans la plaie reconnaître l'inlerligne huméro- 
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radial grdce anx mouvements que les autres doigta 
de la même main impriment à l'avaiit-bras qu'on 
opère ; puis couper les muscles profouds en avant de 
rarlii:ulation, couper le ligament latéral externe et 
entrer le couteau horizontaleineut entre le radius el 
l'bumérus. Le couteau retiré, le porter â la partie 
interne de l'article, entre l'apophyse coronoîde et la 
Irochlée, diviser les fibres coronoldiennes du liga- 
ment latéral interne, et, quand l'articulation est 
devenue béante, les fibres olécràniennes du même 
lifçamenl. Enfin mettre l'avant-bras dans l'estcnsion 
Torcée, luser lolécrâne, et diviser le tendon du tri- 
ceps par des mouvements de Ta-et~ vient du conteau 
porté perpendiculairement sur le bec de cette apo- 
physe; terminer en ramenant les téguments de la 
face postérieure en avant de la surface articulaire. 

B. HéTHODE A LAMBEAD ANTÉRIHUB. AutTcfois OQ 

taillait le lambeau directement par transfixio&, pro- 
cédé brillant, mais ayant l'inconvénient de diviser 
presque toujours la peau au nis marne des muscles, 
qui forment une hernie difficile à contenir: d'oà le 
principe de diviser les téguments de dehors en de- 
dans avant de cooper les muscles, de bçon à con- 
fectionner un larabean esclusivement cutané à sn 
circonférence et doublé de muscles às« base (Tillaui). 
Donc commencer à un doigt derriëre le bord gauche 
de l'avant-bras, et à deux doigts an-dessous de l'ar- 
ticle (si l'on opère le bras droit et qu'on commence 
par la branche externe de l'incision), ou â un doigt 
seulement au-dessoas [si opérant A gauche on com- 
mence par la branche inteine), une incision qui des- 
cend en s'arrondissant jusque vers la partie moyenne 
de l'avant-bras, passe transversalement au-devant de 
la face antérieure de cel«i-ci, et remonte à nn doigt 
derrière le bord droit jusqu'à, un ou deux travers de 
doigt au'dcssous de l'article (suivant que cette liran.- 



i2G 



AMPUTATIONS ET DÉSARTICULATIONS. 



che ascendante est interne ou externe) : cette 
sion ne comprend que les téguments. Ceuï-ci étant 
libérés et dîssfquêa dans la hauleur de deux travers 
de doigt environ, couper les muscles par tranaflxion 
en enfonçant le couteau à la base du lambeau, le 
ramenant vers soi en rasant la face aatérieure des 
os de Tavant-bras, et divisant les muscles au ras de 
la peau rétractée en relevant le tranchant et le por- 
tant d'arrière en avant. Le lambeau étant relevé, 
unir les deux extrémités de sa base par une incision 
transversale, ou plutût légèrement oblique comme 
celte base, faite sur les téguments de la face posté- 
rieure du membre, et désarticuler comme dans la 
méthode circulaire en entrant dans l'articulation par 
^^^^sa partie buméro-radiale (voy. p. 124). 

' dr 
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Article XIX. — Aupctation d 



- Au tiers inférie: 



, Notions anatomiques. ^ Conique dans sa pad 
re, le bias a une forme aplatie dans si 
* quarts inférieurs chez l'homme, mais reste cyï 
dinque chez la femme et l'enlant. Il présente da 
saillies musculaires, anlérieure et postérieure, 1 
sont Tormées par le biceps et le triceps, et que sé{ 
rent deux sillons, interne et externe, lesquels répon- 
dent aux aponévroses intermusculaires et aux bords 
de rbumérus; à la partie s upéro- externe deux sil- 
lons, antérieur et postérieur, répondent aux bords 
correspondants du deltoïde. La peau du bras est 
plus miuce et plus rétractile ^ la région interne, 
surtout au-dessus de la partie moyenne, qu'à la ré' 
gion externe où elle adb.ère à l'insertion inférieure 
du deltoïde. Des muscles du bras le biceps seul, 
libre sur toute sa longueur, se rétracte d'autant plus 
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qu'on le coupe plus bas, d'où la possibilité de l'ampu- 
tation l'irculaire au-dessous du milieu da bras ; rania 
au-dessus du milieu le coraco-brachial et le deltoïde 
ne SB rétractent que peu «u pas, ce qui force â tailler 
deui lambeaux, et au tiers supérieur, où se trou- 
vent les tendons du grand pectoral, du ^rand dorsal 
et du ;.Tand rond, qui se rétractent vers le tronc 
quand ils sont divisés, c'est un lambeau unique et 
externe qu'il Tant Faire. Les vaisseaux et nerfs prin- 
cipaux sont l'artère buEnérale, qui est sous le boni 
interne du biceps, et l'huméraJe profonde, qui suit 
la gouttière de torsion de l'os ; des veines superfi- 
cielles et profondes; le nerf médian qui accompagne 
l'artère huméiale, le radial qui accompagne l'humé- 
rale profonde, le cubital qui est derrière la cloison 
inte'rmusculaire interne. 

Position. — Le sujet est coucbé sur le bord de la 
table, les épaules soulevées, le bras écarté du corps 
à angle droit. L'opérateur placé en dehors du mem- 
bre saisit celui-ci de la main gauche. Un aide placË 
en dedans tire les téguments en haut, un autre fixe 
l'avant-bras en position moyenne. 

Opération. — Ici la méthode eireiilaire est prati- 
cable dans de bonnes conditions. A trois travers de 
doigt environ au-dessous du point où se fera la sec- 
tion osseuse, ou plus exactement à une distance de 
ce point égale au diamètre transverse du bras 
mesuré au niveau de cette future section, faire une 
iDcislon circulaire comprenant la peau, le tissu sous- 
cutané et l'aponévrose, en portant d'un trait le cou- 
teau en dedans [où il faut user de ménagements 
pour ne pas atteindre l'artère), eu arrière et en de- 
hors, puis revenant au point de départ par-dessus le 
membre et achevant l'incision de dedans en dehors : 
si on veut faire une amputation qui soit vraiment 
circulaire après cicatrisation, il faut que l'incision 



128 AMPUTATIONS ET DÉSARTICULATIONS. 

descende un peu plus eji dedans qu'en dehors à 
cause de la rétraction pLus grande des téguments 
dans le premier seus. Faire rétracter les téguno-ents 
et détacher les adhérences qui les unissent à la pro- 
fondeur, surtout au niveau des cloisons int^rmua- 
culaires. Couper d'un coup les couches musculaires 
jusqu'à l'os avec le couteau tenu perpendiculaire- 
ment à l'axe du membre, en rasant la peau et faisant 
une reprise comme pour l'incision cutanée. Faire 
rétracter de nouveau et couper à sa base le cône 
musculaire restant, d'ahoril sur les faces interne, 
postérieure et externe, puis en avant. Diviser avec 
le bistouri les (lires musculaires qui peuvent rester, 
décoller et relever le périoste sur une petite éten- 
due, appliquer la compresse à deux chefs et scier» 
l'os transversalement, le plus haut possible, 

g 2, — Att tiers moyen. 

Notions anatomiqnes. — Voy. p. ISQ. 

Position. — La même q«e pour l'amputation ^ 
tiers inl'érieur (voy, p. 127). 

Opération. ^ La méthode à deux lambeaux est pi 
férable ici â toute autre, pour la raison ' 
avons dite (voy. p. 85). On peut prendre deux l 
beaux latéraux, interne et externe (Verneuil), i 
lambeau (mlérieur et un posléieur (Farabeuf) ; on U 
taille comme il a été dit dans les généraliâ 
(voy. p. 85), en déterminant d'abord leurs dimefl 
sions, traçant ensuite l'incision cutanée de dehoè 
en dedans et coupant les muscles de la même façon 
ou par transfixion, et sciant l'os perpendiculaire- 
ment â sa surface. En raison de la rétraction plus 
grande des téguments en dedans, il est bon de faire 
descendre le lambeau interne ou la branche interne 
des lambeaux ontérieur et postérieur plus bas que le 
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u externe ou la brancbe exterae df 
intérieur et postérieur. 



ra- 



^ 'i. —Au tiers inférieur lampvtalion inlra- 
deltoidienne]. 

Notions anatomiqneB. — Vov, p. 136. 

Position. — La lu^nie que pour l'amputalion ao 
tiers inférieur (vov. p. 127). 

Opération. — La méttiocle de chois est la mêlhoàe 
à un lambeau externe. Dëtenniner d'abord les dimen- 
sions à donner au lambeau, qui doit avoir en lar- 
geur à sa base un peu plus de la moUié eiterne de 
la circonférence du bras mesurée au niveau de la 
future section osseuse, et en hauteur un peu plas 
du diamètre Iransrerse du bras au même nÏTean. 
Pais tailler le lambeau externe, en forme d'U, à 
conTeiîté inférieure, en commençant en avant, à 
deux travers de doigt environ du point où on cou- 
pera t'os, une incision qui ne comprend que les 
téguments et qui, après avoir passé transversale- 
ment sur la face externe du bras, remonte en arrière 
â ta hauteur d'où esl partie la branche descendante. 
Disséquer et relever le lambeau, et faire au niveau 
de sa base, à la partie iaterne du bras, une incision 
demi-circulaire, ne comprenant aussi que les té(;u> 
menls et présenlani une légère courbure àconvexilé 
inférieure. Couper le deltoïde, qui va doubler le lara 
beau, de bas en haut, jusqu'au point où sera coupé 
le squelette; pais détacher successïvem 'nt les inser- 
tions du ^and pectoral, du grand rond et du grand 
dorsal, à la coulisse bicipitale, relever les tendoos 
de bas en haut, diviser le périoste et scier l'os trans- 
versalement. 
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l'épaulh 



P Notions anatomiqnes. — L'articulation de J 
e éciarthrose, formée d'une pari p 
vite glénoïde de l'omoplate, ovaluire, 
tttrémité inférieure, dont le bourrelet glénol^ 
'Scroll la profondeur, maisqui reste trop peu ci 
r la désarticulation; d'autre part, ]_ 
e humérale, volumineuse, rei;ue en partie s_ 
nent dans la cavité précédente. L'arLioiilation pn 
jue synoviale munie de deux prolongements : 
•a. sous le tendon du sous-scapulaire, l'autre 
r du tendon de la longue portion du }]icBpB. 
e capsule fibreuse insérée sur le pourtour de la 
cavité glénuide et le col de l'humérus, plus large en 
bas qu'en haut, lâche, unit les surfaces articulaires, 
mois permet entre elles un écartemenl de plusieurs 
centimètres : elle doit Être coupée sur la léte humé- 
rale, au niveau du col anatomique, et pour rendre 
accessibles ses parties antérieure, puis postérieure, il 
faut successivement tordre le bras en dehors et en 
dedans. La capsule est renforcée par les tendons des 
muscles qui s'inaèrent aux Lubérosilés humérales : 
le Bous-épineuï, le sus-épineux et le petit rond, 
insérés à la grosse tubérosité et facilement accessibles 
dans la rotation du bras en dedans; le sous-scapu- 
laire, inséré à la petite lubérosité et plus difQcile- 
ment accessible dans la rotation en dehors. Sur les 
faces antérieure, externe et p'islérieure de l'épaule 
se trouve le deltoïde, qui se rétracte peu quand il a 
été coupé; en dedans sont le grand pectoral, le fuis- 
lU comnmn au biceps et au coraco-brachial, le 
ind dorsal et le grand rond, qui se rétractent en 
dedans après leur section et entraînent dans le 




DESARTICULATION DE L'ÊPAIÎLK. 131 

même sens la peau de l'aisselle. Les gras vaisseaux 
et nerfs sont placés contre la face inlerne de la join- 
ture ; la compression de la sous-clavière étant difli- 
cile et infidèle, il faut lier l'axillaire au cours de 
l'opération, ou la faire saisir et comprimer par un 
aide daus la plaie. EnQa la peau, épaisse et adhé- 
rente au niveau du deltoïde, est mince et rétraclile 
à lu partie interne. 

FoinU de repère. — En arrière, le sommet de 
l'acroroion se ruconnait en portant un doigt de de- 
dans en dehors sur l'épine de l'omoplate, l'angle et 
le bord externe de l'acrooiion ; en avant, l'apopbyse 
coracoidc est facile à trouver â la partie esteme du 
Creus sous-claviculaire : entre les deox saillies se 
trouve la télé humérale. 

Positifin. -> Le sujet est dans le décubitus dorsal, 
l'épaule à opérer un pen élevée et maintenue hors 
de la table. L'opérateur placé en dehors du mem- 
bre, écarté du tronc, en saisit de la main gauche la 
partie interne et postérieure. Un aide attire en haut 
les téguments. 

Opération. — Le procédé de choit est le procédé 
en Tuquette, et la queue de la raqaette doit partir 
du milieu de l'espace compris entre Tapopbyse 
coracoïde et l'acromion, -comme dans la résection, 
ces deux opérations ayant de commuu la première 
incision (Tillaui). A partir du milieu de l'espace in- g 
diqué (aire sur la face esterne du moi(;;Don de 1'$ 
paule, suivant l'axe du bras, une incision longue d 
10 centimètres, qui coupe toutes les parties moUn^ 
jusqu'à la tète de l'humérus, descend oblique- 
ment vers la droite (en avant pour le bras droit, en 
arrière pour le gauche), passe transversalement sur 
la face postérieure du bras, et remonte obliquement, 
par une reprise faite par-dessus le membre, vers la 
{{aQclie(en avant ou en arrière du bras suivant le 
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EÔté], panr rejoindre l'extrémité inférieure de l'it 

n loogiLudinale : tandis que l'iacision est profonde 
dans sa. partie verticale, elle ne doit comprendre 
que la peau dans ses parties obliques et transver- 
sale. La peau étant rétractée par un aide, couper 
au ras de celle-ci les faisceaux antérieurs da del- 
toïde, désinsérer à petits coups, de bas en hant, le 
tendon du grand pectoral soulevé sur l'index gau- 
che, et refouler de dehors en 'dedans la partie anté- 
rieure do lambeau, ce q ni rend accessibles le biceps 
et le coraco-brai:bial : sur le bord interne de celui- 
ci couper l'aponévrose dans une certaine étendue, 
L enfoncer l'index en arrière du muscle, qu'on attira 
I devant l'humérus et qu'on sectionne transversale- 
' ment; écarter en dedans le nerf médian qui se pré- 
sente, chercher l'artère derrière lui, la lier et la 
couper le pins tôt possible. Revenant alors k l'inci- 
sion courbe postérieure, couper les fibres posté- 
rieures du deltoïde, coalier le lambeau ainsi taillé 
à l'aide qui tient déjà le lambeau antérieur. Avec la 
main gauche saisir le coude de façon à remonter 
l'humérus et à rendre la cnpsuie accessible, et, avec 
la lame du couteau appliquée perpendiculairement 
à la surface de la tête humérale, couper successi- 
vement les parties gauche, supérieure et droite de 
la capsule, dont les divers points sont présentés & 
l'instrument par des mouvements de rotation que la 
main gauche imprime £t l'humérus. A ce moment, 
si on n'a pas lié l'artère axîUaire, faire plonger les 
doigts d'un aide dans la plaie pour saisir et compri- 
mer les vaisseaux au niveau du lambeau antérieur. 
En tout cas, insinuer le couteau derrière la tête hu- 
mérale, en passant au-dessus d'elle, ramener l'ins- 
trument de haut en bas en rasant la face posté- 
rieure de l'humérus et sortir à la partie inrérieure 
des lambeaux en coupa.iit d'un touç \e ça^vit^.'sa.-»!- 
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culo-nerveus, la longue portion du triceps, les ten- 
dons du grand dorsal et du grand rond. 

Abticle XXI. — Ajcpotation de la phemiêbe phalange 

DU GROS OHTEn. DAME LA CONTCiUlTÉ (1). 

Nations anatomiqnea. — La peau, le tissn sons- 
cutané, les tendons extenseurs et fléchisseurs sont 
les sentes parties molles qai reconvrent l'os à scier. 

Position. — L'opérateur placé en face du pied à 
opérer saisit entre l'index et le pouce gauches l'ez- 
Irémité du gros orteil étendu. Un aide écarte de 
celui-ci les autres orteils et tire en arrière les té- 
guments dorsauï. 

OpËration, — Le procédé de choix est la méthode 
à un lambeau plantaire, qni donne une cicatrice dor- 
sale. Faire de chaque côté du gros orteil, près de sa 
face dorsale, une incision longitudinale compre- 
nant toutes les parties molles, commençant en ar~ 
riêre au niveau du point où on coupera l'os et ayant 
2 centimètres environ de longueur. Puis le gros or- 
teil étant relevé à l'aide du pouce gauche, placé 
sons sa face plantaire, réunir les deux incisions pré- 
cédentes par une incision transversale faite sur la 
face dorsale à 2 millimètres en avant de leurs extré- 
mités postérieures et allant jusqu'à l'os. Disséquer 
jusqu'à sa base et faire rétracter par un aide le' 
grand lambeau plantaire ainsi tracé, couper 
lairement le périoste et diviser l'os avec ur 
fine ou une cisaille. 
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AilTlCLE XXII. — DÉSiHTlCCLATlON BE L*. UEI 



Notions anatomiques. — L'art culalion interptu 
lan^ienne du gros orteil est une a tioulat o 
chléenne à grand axe transversal dans laquelle fl 
gorge de la poulie que présente 1 extrériité inférietu 
de la phalange supérieure est reçue d.ins la uavité g 
noîde de la base de la phalange inférieure. Les : 
faces sont maintenues en rapport par deux forts lid 
ments lalËraui, lin os sésamoide existe sur la para 
plantaire de la dernière phalange. La peau est plg 
épaisse sur cette partie qne sur les faces dorsala « 
latérales, et la cicatrice ne doit être ni terminaleiï 
plantaire, d'où la nécessité d'un lambeau plantailC 

Points de repère. — Pli cutané plantaire. — T|| 
bercules osseux qui se trooïent sur les eûtes de l'Ç 
trémitê antérieure de la première phalange 
dessous desquels est l'interligne. — Sommet ij 
l'angle qui existe sur la Face dorsale quand on flécH 
la phalangette : à S millimétrés au-dessous de i* 
sommet se produit alors une dépression transTiHy 
sale, qui indique le siège de l'articulation. 

Position. — La même que pour l'amputation fl 
la première phalange [ïoy. p. 133). 

Opération. ^ La métkode à un lambeau plantd 
est le procédé de choix, comme pour l'amputati^ 
de la première phalange dans la continuité. FsJ 
comme pour celle-ci deux incisions longitudinat^ 
près de la l'ace dorsale, et sur cette face une inci- 
sion transversale réunissant les deux premières 
(voy. p. 133). Pu's couper le ligament latéral gauche, 
le tendon extenseur, le ligament droit, lléchir for- 
tement re;(trémité postérieure de la phalangette en 
appuyant avec te pouce pavtcbe suv 4oi\ eï.\.tè\a\\& 
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léale; engager le bistouri d'avant eu arrière 
aans l'arlicle devenu béaut, raser de haut i 
lias la face postérieure de la phalangette, el sortir â 
l'estrémité de l'orteil en taillant un grand lamheatt 
plantaire qui comprend toute la pulpe de celui-c' "^ 

AbTICLB XXm. — DÈSABTICULATIOS d'un DB3 ORTI 



Notions anatomiqnes. — Les articulations 
tarso-phalangiennes sont des articulations c 
tiennes à grand axe vertical, dans lesquelles 
d'un métatarsien, convexe en avant, aplatie latéra- 
lement, est reçue dans la cavité glénoîde de la pha- 
lange correspondante. Ces surfaces sont unies par 
deux ligaments latéraux, par un ligament (jlénoldJen 
[ilantaire, et par les tendons esteaseurs et fléchis- 
seurs. Mince etrétractile sur la face dorsale, la peau 
est plus épaisse el moins niohile sui' la face plantaire. 

Points de repère. ~ On trouve facilement l'inter- 
, ligne articulaire eu appuyant fortement un doigt de 
la main gauche sur la face dorsale pendant qu'avec 
l'autre main on imprime des mouvements de flexion 
et d'extension â l'orteil don t on cherche l'articulation. 
La deuxième articulation métatarso-phalangienne 
est à 2 millimètres en avant de la première, qui est 
facile à trouver en explorant le câté interne du f(n9 
orteil ; la troisième est à 2 millimètres en arrière ' ^ 
la deuxième, c'est'à-diresurle niveau de la premii 
et la quatrième un peu en arrière de la troisième 
(Farabeuf). 

Position. — L'opérateur, placé au bout du pied, 
dont le talon repose sur la table, saisit et fléchit 
légèrement l'orteil à enlever avec son pouce et son 
index gauches placés sur la face dorsale et sons la 
/ace plantaire. i)n aide çlacé SM.ï\ft ïiti\jb&a^a"ï«hiît 
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fixe le pied, lire en arrière les téguments dors 
et écarte les orteils voisins de celui qu'or 

Opération. — Les cicatrices qui résultent dd'H 
désarlicuiationdesdeuxième, troisième et quatri^ 
métacarpiens, n'étant pas exposées à la compresâfl 
des chaussures, ii suffit qu'elles ne se prolongé 
pas sous la plante jusqu'à la saillie de la tète méi 
tarsienne (t'arabeut) ; mais à tout autre procédé^ 
préfère la méthode malaire modifiia (raquette), t 
donne une cicatrice termino-dorsale. A m 
centimètre sii-dessous de l'interligne comment 
sur la face dorsale une incision longitudinale quî 
partir du milieu de la phalange, s'incline obliqM 
ment sur la face droite de l'orteil jusqu'au pli dig^ 
plantaire, va jusqu'à l'os au niveau de ce 
monte, sans interruption ou après une reprise, sai^ 
face gauche de l'orteil, pour se terminer à l'extrêid 
antérieure de l'incision longitudinale. Disséquer! 
lèvres de la raquette, reconnaître la face dorsale^'j 
l'interligne avec l'index porté dans la plaie, i ' 
dant qu'on tire la phalangette à soi comme poS 
l'arracher et qu'on la tord en divers sens, couper.B 
ligament latéral gauche, entrer dans l'articulation (jT 
venue héante, diviser le tendon extenseur et le lia 
ment latéral droit; enfin engager le bistouri derriH 
l'extrémité postérieure de la première phalange, e' 
remontant d'arrière en avant, sortir par lapartie pis 
taire de l'incision en coupant le ligament glénoîdid 

AhTICLE XXIV. — DÉSARTICUL.MLON DU PET 

Notions anatomiqnes. — Les mêmes que pourM 
orteils du milieu (voy, p. 13^). Mais le cinquiôi 
orteil étant chef de file, le moignon qui reste apii 
sa désarticulation est exposé à la compression { 
les parties eïterne et supérieure si on n'a pas & 
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de rejeter la cicatrice en dedans, où elle est pro- 
tégée par le quatrième métatarsien, 

Foints de repéra. — Le procédé qui convient 
poQr les orteils du milieu {voy. p. 135] sert aussi U 
reconnaître le siège de la cinquième articulation 
métatarso-ptialangienne, qui est il I centimètre 
arrière de la quatrième, à IS millimètres environ 
de la deuxième, la plus antérieure. 

Position. — La môme que pour un des orteils 
milieu [voy, p. i3fi). 

Opération. — Pour mettre la cicatrice à l'abri 
la compression, la meilleure méthode est de tailler 
UQ tombeau dorsal externe en forme d'U h branches 
inégales, l'une courte inféro-ex terne, l'autre longue 
supéro-in terne, un lambeau purement eiterne étant 
étroit et donnant une cicatrice en partie dorsale 
[Farabeut). Commencer au niveau ou à quelques 
millimètres au-dessous de la cinquième articulation 
métatarso-phalangienne une incision dorsale, lon- 
gitudinale, longeant le bord interne du tendon ex- 
tenseur, descendant un peu au-dessous de l'articu- 
lation de la première phalange avec la deuxième, se 
portant alors en dehors en s'arrondissant, croisant 
et coupant le tendon extenseur, et, arrivée à la lacB 
externe du cinquième orteil, remontant dans un& 
petite étendue pour se terminer àl'extrémité externe 
du pli digito -plan taire. Rénnir par une incision pi 
sant dans le pli et conpant jusqu'à l'os les deujt 
branches de la première. Disséquer le lambeau doiv>_ 
sal externe ainsi taillé et désarticuler, comme il |l- 
été dit pour les orieils du milieu (voy. p. 130). 

AKncLK XXV. — DÉSARTICULATION DU GROS OHTKIL 

Notions anatomiques. — La première articulai ioi 

métalarso-pUalangienne est comme les autres li 
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articulation condylienne. Elle est remarqnablè ' 
le volume relativemeTit cmisidénible 
du premier mélatarsien , clout l'cnreloppement 
UL^cessite un grand lambeau, et par la présence 
constante sous cette tête d'os sésiimoides aasoa 
forts pour fournir au pied un point d'appui solide 
après la désarticulation du gros ortuil. Les légu- 
ments sont plus épais sur la face planlaire que sur 
Tes autres. 

Points de repère. — L'interligne articulaire se 
■reconnaît i la dépression que l'explorateur sent 
avec un doigt de la main gauche à la partie interne 
de la face dorsale, lorsque de la main droite il Ù6- ' 
cliit légèrement la phalange du gros orteil : cette 
dépression est bornée en arrière par la saillie de la 
tête du métatarsien, eu avaul par celle de la pha- 
lange. L'articulatiou est à un Iruvcrs de doigt en 
arrière du pli digito- plantaire, immédiatement en 
avant de la saillie que les os sésamoides forment à 
la plante du pied et que le doigt esplorateur ren- 
I contre lorsqu'il se porte sur celte face d'avant en 
rriàre, 

Position, — L'opérateur placé au bout et en de- 

lans du pied saisit l'extrémité du gros orteil entre 

) pouce et l'index gaaches. L'n aide maintient le 

Ifïed, écarte les orteils du premier, et lire en arrière 

h peau de la face dorsale. 

Opération. — Le moignon restant après lu désar- 

îKicuIaLion du gros orteil est exposé ii être comprimé 

r le sol et la chaussure dans ses régions planlaire 

interne, d'où la nécessité de rejeter la cicatrice 

1 dehors, contre le deuxième orteil, où elle est 

^rilée : pbur cela on peut tailler un simple lambeau 

Hnterne, mais le procédé à lambeau inlm-ne et plan- 

' ' e est celui qui facilite le plus la désarticulation 

fui donne le plus beau lèauWa^, i^¥MB.\)euî,'i 
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A 3 millimètres aa-dessons de l'interligue commencer 
à la limile des faces dorsale et interne une incision 
longitudinale, un peu convere en dehors, cdto^ant 
à distance le bord interne du tendon extenseur sur 
une longueur de 2 centimètres ; puis descendant en 
s'aiTondissant sur ta face interne du gros orteil, sur 
les limites du durillon soiis-phalango-phalaD(;ettien, 
suivant ces limites sur la face inférieure, el montant 
obliquement jusqu'à rextrémité externe du pli dî- 
gito-plan taire ; ensuite réunir par le plus court che- 
roîn les deux extrémités de la première incision en 
conpant les téguments des faces externe et dorsale 
et les tendons extenseurs. Le lambeau ainsi dessiné 
élant disséqué et le tendon tléch-issenr coupé, pen- 
dant qu'un aide écarte le lambeau avec un crochet 
et attire en arrière les téguments du premier espace 
interdigital, saisir et tirer l'orteil â soi avec la main 
gauche, reconnaître l'interligne dans la plaie, et 
traverser l'articulation de gauche à droite, en rame- 
nant le tranchant à soi au moment de sortir pour 
lie pas blesser les tégnments voisins. EnQn couper 
arec la pointe du bistouri les attaches phalangîennes 
des os sésamoîdes, en coatînuant â tirer sur l'orteil 
et en tordant à gauche ou â droite. 

AdTICLE XX\1. — DÉSAHTrCCUTIO!! SIMULTiSÉ» DB 



Notions anatomiques. Pointa de repère. — Nous 
.ivons déjà indiqué les notions analomiques qui se 
rapportent ans trois orteils du milieu et à chacun 
des orteils extrêmes, ainsi qae la situation de chaque 
interligne articulaire (voy. p. 135, 136-et 137). 

Position. — L'opérateur placé au bout du pied 
tient les orteils à enlever avec sa. nmu i^wiM.,^'™^. 
il place te pouce sur la ftice AoTsaXft i*s oiVi-CVi -Xl-a 
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et 
I Uti 



aide fixe le pied et tire en arririre les téguments 
dorsaux. 

Opération. — La méthode circulaire étant d'une 
exécution difficile, et le lambeau plantaire unique 
ne découvrant qu'incomplètement les têtes des mé~ 
tatarsiens, c'est la méthode à deux lambeaux, dorsal 

plantaire, qu'on préEère; encore est-il souTent 
utile, pour avoir assez de téguments pour envelopper 

premier métatarsien, de garder un petit lambeau 
la face interne de celui-ci (procédé de Dubreuil). 
_ Faire sur la face dorsale du pied une incision 
demi -circulaire qui ïa de gauclie à droite, qui tra- 
la face dorsale du gros orteil un peu au-dessous 
du milieu de sa première phalange, qui au niveau 
du petit orteil passe à S millimètres plus haut, et 
qui divise les téguments dorsaux le plus en avant 
possible: pour cela avec les doigts de la main gauche 
écarter successivement l'un de l'autre deux orteils 
voisins, de façon à tendre la peau des espaces 
interdigitaux, et couper avec la pointe du bistouri 
très près du Lord libre de la commissure; l'extré- 
mité libre du lambeau doi-sal ainsi tracé présente 
d'abord un festonnement qui disparait plus tard sur 
le vivant. Les orteils étant saisis et relevés avec les 
doigts de la main gauche, faire à la face plantaire 
une incision de mi- circulaire qui va d'une extrémité 
à l'autre de la première et qui pénètre aussi pro- 
fondément que possible dans les espaces interdigi- 
taux. Achever le tracé d«s lambeaux par deux inci- 
sions longitudinales, antéro-pastérieui'es, longeant 
les faces externe du cinquième métatarsien et interne 
du premier. Disséquer, relever les deux lambeaux 
et les faire maintenir par un aide; diviser les ten- 
dons extenseurs, ouvrir les articulations de gauche 
& droite, couper dans le même sens les ligaments 
et plantaires, et avec le blalooti Mv\iQ\\.'i 
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plat sous les phalanges, le traDchant en avant, déta- 
cher successivement chaque orteil. 

Dans le procédé iik Dubreuit uoe première incision 
dorsale, curviligne, à convexité antérieure, passant 
aussi en avant que possible, va du cùlé exteroe de 
l'articulation oiétatarso-phalangieiine du cinquième 
orteil à la partie moyenne du gros orteil. Une 
deuxième incision, en U à. branches inégales, part 
de l'extrémité interne de ta première, se dirige en 
avant suivant l'axe du gros orteil jusqu'à son arti- 
culation inlerphalangienne, se porte en dedans en 
s'arrandissant et remonte snr le côté interne jusqu'à 
l'extrémité du sillon digito-plantaire. Une troisième 
incision demi-circulaire, à convexité antérieure, 
faite suivant le pli digito-plan taire, réunit le début ^ 
de la première incision à la fin de la seconde, OnM 
dissèque et on relève d'abord le lambeau internoT 
pour désarticuler le gros orteil, puis on agit da 
même pour le lambeau plantaire et les derniei 
orteils. 



Article XXVII. — Amputation du pasuiEa hëta-TaksiI 



Notions anatomiqnes. — Le premier métatarsien 
a les caractères généraux des autres métatarsie 
(voy. p. 144). n s'en distingue par la brièveté e 
grand volume de son corps ; par la présence an 
veau de son extrémité postérieure de deux saillid| 
dont l'une, interne (tubercule du premier métata 
sien), donne attache au tendon du jambier antérieu] 
et l'autre, externe, plus considérable (tubérosité' 
donne insertion au tendon du long péronier latéral^ 
par l'existence au niveau de sa tète de deux c ' 
qui )o,çent deux os aésamoXàes. kiWtviVfe %w ^Krvfe^e 
arec le premier cunéiforme, ù es\. toïitçVAft^^'*^^ 
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libre sur sa face interne. La peau est plus épaia» 
pt moins râtracUle ft la far.e plantaire qu'à la faa 
(t(ii'!>alG. 

Position. — L'oi>éraleur pUré au bout du pie( 
taisit le [H'os orteil entre les doigts de la maît 
fiouchfi, \f. [louce sur tu face dorsale. Un aide fixe ît 
pied, 6u(irle le second orteil en dehors et tire en 
ani*rrt les tâguments dorsaux. 

Opération. — On emploie exclusivement la mé- 

tkol^e eu raquette & valve interne, qui donne uoe 

cicatrice dorsale externe. Commencer â un demi- 

' OontlmMrn c-n avant du point où on coupera l'os, 

nno inoisioii cutanée, plus rapprochée da bot^ 

nterna de la face dorsale du métatarsien qne de 

I ion bord interne, allant directement d'arrière en 

avant Jusqu'au niveau de t'interli(jue mëtalarso- 

I (ilinlanKlon, puis à partir de ce point descendaoï 

' obilqunnienl d'arrière en avant sur une face latéral^ 

i ûi l'orteil pour |<ai;ner l'extrémité du pli dig^to- 

[ plantaire, passant transversalement dans ce pli ai 

I (iIIk l'.oupo lus teiuluns llfchisseurs, et remonfast 

' li|ilti|U(imenl d'avant eu arrière sur l'autre face lat£^ 

tulo dn l'orleil pour rejoindre l'extrémité antériearé 

dp riiirlsion louKiludinale. Faire partir de l'extrfc- 

nilti' |io»l(iripui'o il(! celle-ci une incision transversida 

qui iilioutll. au bord interne du premier inétatarsien, 

ul i{ul n pour but du faciliter la dénudalion de cebù." 

l'I. IJlMAquer les doux lèvres de la raquette, couper 

In» londuii« oxtensfiui-B au point où on coupera l'oB, 

ili^taolinr ItiR parties molles des bords latéraux dv 

mfllulurHion avec le bistouri raaaut successivement 

M» bords d'arrière eu avant et aussi près quepiHN 

•IWfl. Knlrn passer la lame du bistouri sur la &C^ 

frlniiknlro d« l'os et achever de dégager celui^d en 

I Mllraiit diriictomenl Vinslrument vers soi et le ïiâV- 

■ JUit sortir par la parlle plantaire de l'incision. FaiH 
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rélever et protéger les chairs avec une compresi 
fendue à deux chefs, couper le périoste circulairc| 

ment et diviser l'ps avec la scie transversalement (M 
obliquement en avant et eri dehors. 



Notions anatomiques. — Le cinquième métatai 
sien a les caractères généraux des mélatarsied 
(ïoy. p, 144). Il est remarquable parla minceur <t 
son corps, et par la présence d'une forte apophya 
qui prolonge son extrémité postérieure eu arrière a 
en dehors, et qui donne insertion à l'extrémité il 
Heure du court pérouier latéral et à l'extrémité pog 
térieure du uourt Ilécliisseur du petit orteil. Articutf 
en arrière avec le cuboîde et le quatrième métatat» 
sien, il est libre et sous-cutané en dehors. 

Position. ^ L'opérateur placé au bout du pied^ 
saisit le petit orteil entre les doigts de la main gau'; 
cbe, Je pouce appliqué sur la face dorsale de esta 
orteil. Un aide fixe le pied, écarte le quatrième or-S 
leil en dedans et tire en arrière les tégumenls.4 

Opération. — La mclhode en raquette est i 
usitée ici comme au niveau du premier métatarsien. 
Tracer la même incision que pour celui-ci: longitu- 
dinale sur la face dorsale du cinquième métatarsien 
et un peu plus rapprochée du bord interne de cette 
face que de l'externe alln de rejeter la cicatrice en 
dedans où elle sera protégée par le quatrième mé- 
tauirsien; oblique sur les deux faces latérales de 
l'os et transversal" dans le pli Uigito-plantaire. De 
l'extrémité postérieure de l'incision longitudinale 
faire partir une petite incision transversale qui re- 
joint le bord externe du pied et lacilite la dénuda- 
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libr* s«r ïa fan istnae. Lk peaa est plus épaisse 
«t niinits n;Oacttl« 4 b bec planlAire qu'à la face 

Poùtioa. — l'<»pf»ati*w i>lacp au bout du pied 
i«t»it 11? çn» »rt*il entre les doigU de la main 
|t«ach«. \t pouc« nr la fkc* donol?. Un aide (lie le 
|tietl, fcirtif t« s«o«d orteil en dehors et lire en 
arrii^ro Us i^ÉnuMOt» dorsaux. 

OpératiWB- — 0« «■BipIoi« exclDsirement la rac- 
lfc*(» »n rttfttrfU 3l rairv înteTiie, qu) donne une 
cicalri.i- dorsil* interne. Ccmmencer â uu demi- 
Kotini^lrv «1 avant du poiat où oji coupera l'os, 
uno incision cuunêv, plos n^iprocfa^e du bord 
est«rn« de U tace dor<al« du métatarsien que de 
sou bon) interne, allant directement d'arrière en 
«vaut jusiiaau uite4U de l'ialertigne œétatarso- 
phalauirica. puis a patlir de ce point descendaDt 
obliquement d'arrière en aiamt snrune face latérale 
de l'orteil pour fs^ner l'extrâmité du pli digito- 
planturf. passant transTe-r^alement dans ce pli o& 
e)la coup» l«£ tendons lléchisseurs, et remontant 
obliquement d*avant en arrière sur l'autre face laté- 
rale de l'orteil pour r«jo"m.dre rextrémilë antérieure 
de l'incision loni:itudinaIe. Faire partir de l'extié- 
inilé postérieure de celle-ci une incision (ransTeraale 
qui aboutit au bord întemedu premier métalarsten, 
et qui a pour but de faciliter la déaudstion de celui- 
ci. Dissiiquer les deux lè\'res de la raquette, couper 
les tendons extenseurs au point où ou coupera l'os, 
détacher les parties molles des bords latéraux du 
métatarsien avec le bistouri rasant successivement 
ces bords d'arrière en avant et aussi près que pos- 
sible. Faire passer la lame du bistouri sur la (ace 
plantaire de l'os et achever de dégager celui-ci va 
attirant directement l'instrument vers soi et le fu- 
sant sortir par la partie plantaire de l'incision. Faire 
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relever et protéger les cliairs avec une cotnpresl 

fendue à deux chefs, couper le périoste cîroulairt 

meut el diviser l'os avec la scie transversale me al a 

iquemenl ea avant nt en deliors. 



Notions anatomiques. — Le cinquièoie métatiu 
sien a les caraclères généraux des méUtarsienj 
(voy. p. 144). Il est remarqaable parla minceur il 
son corps, et par la présence d'une forte apophys 
qui prolonge son extrémité postérieure en arrière J 
en dehors, et qui donne insertion à l'oïtrémité ii 
rieure du court péronier latéral et à l'ettrémité p^. 
térieure du court Iléchisseur dn petit orteil. ArticuM 
en arrière avec le cubolde «t le quatrième métata 
sien, il est libre et sous-culané en dehors. 

Position. ^ L'opérateur placé au bout du pied 
saisit le petit orteil entre les doigts de la main gau- 
che, le pouce appliqué sur la face dorsale de cet 
orteil. Un aide Bxs le pied, écarte le quatrième or- 
teil en dedans et tire en arriére les tégumentv^ 
dorsaux. 

Opération. — La méthode en raiiuctte est s 
usitée ici comme au mveau du premier métatarsieoi 
Tracer la même incision que pour celui-ci: longitM 
dinole sur la face dorsale du cinquième métatarsia 
et un peu plus rapprochée du bord înleme 
face que de l'externe atln de rejeter la cicatrice Ai 
dedujis où elle sers, protégée par le quatrième a 
tauirsien; oblique sur tes deux faces latérales i 
l'os et transversalM dans le pli digito -planta ire. 
l'extrémité postérit'nre de l'incision lonf^tudinalsl 
faire partir une petite incision transversale qui re- A 
joint le bord externe du pied et lacilite la dénuda- J 



U2 AMPUTATIONS ET DÉSARTICULATIONS, 

libre sur sa. face interne. La peau est plus épiâ 
et moins rélractile à la face plantaire qn'à la fj 
dorsale. 

Position. — L'opérateur placé au bout du j 
saisit le gros orteil entre les doigta de la i 
gauche, ie pouce sur la face dorsale. Un aide flsj 
pied, écarte le second orteil en dehors et tire % 
arrière les tâguments dorsaux. 

Opâration. — On emploie exclusivement la I 
thode en raiiueUe à valv-e interne, qui doi 
cicatrice dorsale externe. Commencer à ui 
centimètre en avant du point où on coupera 1%I 
une incision cutanée, plus rapprochée 
externe de la face dorsale du métatarsien que | 
son bord interne, allant directement d'arrière î 
avant jusqu'au niveau de l'interli^îne métalarg 
phalangien, puis à partir de ce point desceoih 
obliquement d'arrière en avant sur une face iatér 
de l'orteil pour gagner l'extrémité du pli di(^ 
plantaire, passant transversalement dans ce pli i 
elle coupe les tendons lléchisseurs, et remontS| 
obliquementd'avant en arrière sur l'autre face 1é^ 
raie de l'orteil pour rejoindre l'extrémité aotérief 
de l'incision longitudiuale. Faire parlir de l'ei 
mité postérieure de celle-ci une incision Iransvers 
qui aboutit au bord interne du premier métatar8îi| 
eL qui a pour but de faciliter la dénudation de c^ 
ci. Disséquer les deuï lèvres de la caquette, i 
les tendons extenseurs au point où on coupera i*d 
détacher les parties molles des bords latéraux i| 
métatarsien avec le bistouri rasant succès 
ces bords d'arrière en avant et aussi près que ] 
sible. Faire passer la lame du bistouri sl 
plantaire de l'os el achever de dégager celui-ci S 
attirant directement l'instrument vers soi i ' 
.Bsnt sortir par la partie plantaire de l'incision. ¥6$ 
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relever et proléger tes chairs arec une compresse 
fenJue â Jeui chefs, couper le périoste tirculaire- 
menl el diviser l'os avec la scie transversalement ou 
obliquement en avaat ut en dehors. 



Notiani anatomiqses. — Le cinquième métatar- 
sien a les caraclères généraux des métatarsiens 
(voy. p. 144). Il est remarquable par la minceur de 
son corps, et par la prés-ence d'une Forte apophjrse 
qui prolonge son extrémité postérieure en arrière et 
eu dehors, et qui donne insertion à l'extrëRiitë infé- 
rieure du court péronier latéral et B l'extrémité pos- 
térieure du court Qêchisseur du petit orteil. Articule 
en arrière avec le cuboîde el le quatrième métatar- 
sien, il est libre et sous-culané eu dehors. 

Position. — L'opérateur placé au bout du pied 
saisit le petit orteil enlre les doigts de la main gau- 
che, le pouce appliqpié sur la face dorsale de cet 
orteil, tu aide fixe le pied, écarte le quatrième or- 
teil en dedans et lire en arrière les téguments 
dorsaux. 

Opération. — 1a mélhnile en raquette est seule 
usitée ici comme au niveau du premier miîlatarsien. 
Tracer la même incision quP pour celui-ci : longitu- 
dinale sur la face dorsale du cinquième métatarsien 
et un peu plus rapprochée du bord inlerne de cette 
face que de l'externe aGn de rejeter la cicatrice en 
dedans où elle sera protË|{ée par le quatrième mé- 
tatarsien; oblique sur les deux faces latérales de 
l'os et transvei-sal^- dans le pli digito-plan taire. De 
l'extrémité postérieure de l'incision longitudinale 
faire partir une petite incision transversale qui re- 
joint le bord externe du pied et facilite la dénuda- 
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du cinquième métatarsien. Le lambeau dis- 
é et la dénudation effectuée comme pour le 
lier métatarsien, couper circulai remont le pé- 
e et diviser l'os par la scie ou la cisaille, trans- 
ersalement ou oLIiquemcnt en avant et en dedans. 



Notions anatomiqnes. — Cliaque métatarsien a un 
corps de forme prismatique et triangulaire, concave 
inférieure ment où il répond à la région plantaire, 
convexe supérieurement où il répond au dos du 
died; une extrémité postérieure articulée par trois 
facettes avec un os du tarse et avec les deux méta- 
tarsiens voisins ; une extrémité antérieure, plus 
étendue du cMé plantaire, où existent deux tuber- 
cules latéraux, que du c6té dorsal. Ces os se touchent 
les uns les autres par leurs faces latérales en arriére, 
où leur contact est assuré par des ligaments inter' 
osseux, mais en avant ils divergent et laissent entre 
eux des espaces assez étroits que comblent des mus- 
cles. Leur face supérieure n'est recouverte que par 
une peau mince et par les tendons extenseurs, 
tandis qu'en bas ils répondent aux vaisseaux plan- 
taires, aux muscles nombreuï de la plante, à une 
couche épaisse de tissu eellulo-graisseui ; les vais- 
seaux plantaires ont avec les métatarsiens des rap- 
ports intimes dont il faut tenir compte en dégageant 
les 03. 

Position. — L'opératour placé au bout du pied 

saisit entre les doigts de la main gauche, 1^ poune 

dessus, les autres doigts sous la face plantaire, Tor- 

teil dont le métatarsien [doit Être amputé. Un aide 

^ fixe le pied, écarte les orteils voisins de celui qu'on 

I opère et tire en arrière la peau de k face dorsale. 
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Opération. — Ici encore, comme pour les premier ■ 
el cinquième métaLorslens, la méthode m i-oquetta ¥ 
convient, pourvu qu'on obtienne une cicairi 
sale par laquelle la pression du sol est évitée, Faire I 
sur la race dorKale du métatarsien une 
longitudinale qui comiuence un peu au-de.ssu3 dn 
point où on doit couper l'os, ou mieux qui t 
mence au niveau de ce point et dont l'extrémité . 
I postérieure se prolon^'e latéralement par une pelitaJ 
incision transversale. A la hauteur de rarliculalionl 
métatarsQ-phalangieiine faire descendre l'incision-l 
sur une face latérale de l'os, la conduire tronsver-f 
salement sur celui-ci dans le pli digito-plantaire,S 
et la faire remonter sur la face du c6té opposé pour* 
rejoindre l'extrémité antérieure de l'incision 
gitudinale. Disséquer les lèvres de la raquette, 
per les tendons extenseurs, dénuder les parties la-'' 
térales du mélalarsien, couper circulairemenl le % 
périoste, appliquer la compresse fendue, diviser 1 
avec des cisailles eu travers ou obliquement, 
soulevant l'extrémité postérieure de sou bout anté- 
rieur avec les doigts ou un davier, achever avec le 
bistouri passé derrière lui le dégagement de sa face 
plantaire. 

La méthode est à peu prés la même pour l'ai 
patation de deux jnétatarsieng t-nisins dans la conti- J 
nnité. Pour le premier et le ileuxième, faire la partiel 
longitudinale de l'incision sur la face dorsale da« 
deuxième métatarsien, les parties obliques et trans<iS 
versale à la racine des deux premiers orieils dans T 
le pli digilo-plantaire, et mener une petite incision 
transversale de l'extrëmîté postérieure de l'incision 
longitudinale au bord interne du pied. — Pouf le 
tjuatriéiiie et le cin^ut^me, placer l'incisïon longitudi- 
nale sur la face dorsale du quatrième, et mener , 
l'incision transversale de Textrémïté postérieure de 
Padl I.BraaT. — Médecine op6n.t. 
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la première au bord eiterne du pied; la partie ova- 
laire de l'incision comme précédemment. — Pour 
deux autres métatarsiens à amputer simultanément, 
faire l'incision longitudinale au milieu de l'espace 
qui les sépare et la surmonter, pour laciliter la dé- 
nudation des os, d'une incision transversale ou de 
petites incisions obliques en arrière. En tout cas 
terminer l'opération comme il a été dit plus haut. 



Notions anatomiques. — Elles ont été précédem- 
ment indiquées k propos du premier métatarsiea, 
du cinquième et de ceux du milieu [voy. p. 141, 143 
et i44). Ajoutons que, les téguments dorsaux étaa 
minces et rélracliles, c'est aux dépens des parties 
molles plantaires que le lambeau doit être formé; 
qae, le bord interne du pied étant plus épais que 
l'externe, le lambeau doit être plus étendu en de- 
dans qu'en dehors ; et que les mélatar.'iiens doivent 
être sciés de façon à laisser après l'opération une 
plus grande longueur au bord interne du pied qu'au 
bord externe. 

Position. — Le sujet est dans le décubilus dorsal, 
le membre inférieur dépassant largement l'extré- 
mité de la table, L'opérateur placé au bout du pied 
saisit les orteils entre les doigts de la main gauche, 
la soulève avec son pouce placé au-dessous, et in- 
cline le pied sur son bord droit. Un aide maintient 
le pied et lire en arrière les téguments dorsaux. 

Opération. — C'est la mélliude à un lambeau plan- 
taire qui est généralement employée. Commencer 
sur le bord gauche du pied, au niveau du métatar- 
sien correspondant (le premier ou le cinquième sui- 
vant le pied qu'on opère), à la hauteur du point où se 



■ 
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fera la section osseuse, -une incision d'abord longi- 
tudinale qui, à partir du pli dif^ito-planLaire, s'ar- 
rondit, devient demi -circulaire comme ce pli qu'elle 
suit dans toute son étendue, et, arrivée à l'extré- 
mité opposée du pli, remonte sur le bord droit dn 
pied et s'y termine à la hauteur de son début, an 
niveau du point où on doit couper les os. Diriser ks 
parties molles de la plante à petits coupa, par des 
mouvements de va-et-vient de la pointe du couleao, 
tandis que la main gauche de l'opérateur, inclinant 
lentement la pointe du pied de droite à gauche, fait 
passer successivement devant l'instrument les di- 
vers points de la plante. Le pied étant fléchi par 
l'aide, qui lient et redresse légèrement tous les or- 
teils, disséquer du somnuet à la base le lambeau 
plantaire tenu par son bord libre entre les doigts de 
la main ^oche, en rasant les métatarsiens et en 
détachant avec soin toutes les parties molles, qui 
doivent être conservées dans le lambeau. Reprenant 
alors et tenant étendue l'extrémité du pied, faire snr 
la face dorsale, de gauche â droite, nue incision al- 
lant jusqu'à l'os, légèrement convexe en avant à sa 
partie moyenne, et. s'étendant d'un bord à l'autre 
du pied, en commençant et en Unissant à un travers 
de doigt en avant de la base du lambeau plantaire; 
libérer les téguments dans l'étendue de celle 
sion dorsale et diviser les tendons extenseurs. 
lambeau relevé par l'aide, couper er 
muscles interosseui dans chaque espace înlermi 
latarsien à 3 millimètres en avant o 
même du point où se fera la section osseuse. Ves 
parties molles étant protégées par une compresse 
fendue à sis chefs, incliner le pied sur son bord 
eiterne et scier successivement tous les métatarsiens 
en les Bsant avec la maiu gnuche et commençant! 
de préférence par le premier. 
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kAbtjcle XXXI. 



w 

■ Notions anatomi^ea. — Le premier métatarsi^ 

a. un corps court, volumineui, concave inférieuBI 
ment ; une extrémité postérieure prolongée ( 
hors par une tiibërosité à laquelle s'attache le tU 
don du long péronier latéral, en dedans par un tubsl 
cule où s'insère le tendon du jambier antérieur; i 
eitrémilé antérieure creusée de deux, rainures q 
logent deut os sésamoides. Sous-cutané dans i 
parties dorsale et interne, recouvert inférieure 
par les parties molles de la plante, il répond e 
hors au deuxième métatarsien, auquel l'uni 
un ligament iuterosseux et les nombreuses fibi^ 
musculaires ou tendineuses de la région, et dont] 
sépare le premier espace interosseux : à la pai 
postérieure de cet espace, que comblent des E' 
eharnues, se trouve la terminaison de l'artère p 
dieuse, qui s'anastomose avec l'artère plantuire « 
terneetqu'ilfaut ménager quandoneulève lèpre 
métatarsien. En arriére celui-ci s'articule avec J 
premier cunéiforme par une surface légèremej 
concave : les deux os sont unis par un fort lifjaiii' 
interosseux et par des ligaments dorsal, internâfl 
plantaire, peu résistants ; rinlerligno articulaires 
une obliquité en avant et en dehors telle que 
le prolongeait jusqu'au cinquième métatarsjeag 
couperait cet os en son milieu ; l'articulation a il 
synoviale distincte. 

Points de repère. — L'interligne est au n 
bord interne du pied mesuré de la pointe du (i 
orteil au talon. Si on porte le doigt d'avant ea a 
rière sur le bord interne du pied, à l'u 
bord avec la face plauluîre, à partir de t'artici^ 



DÉS*RT1C13LATI0S DU PREMIER MÉTATARSIEN. Ii9 
tion méUUrso-pbiilangienne, on sent successive- 
ment trois saillies osseuses : la première est te tu- 
bercule du premier métatarsien; U seconde, peu 
prononcée, appartient au premier cunéiforme ; la 
troisième, la plus volumineuse, appartient au sca- 
phoide. Or l'article est à 2 millimètres en arrière de 
la première saillie, à 4 millimètres en avant de la 
deuxième, â. 3 centimètres en avant de la I 
sième. 

Position. — L'opérateur, placé en face du pied 
qui dépasse le bord de la table, saisit de la maïm 
gaucbe le premier orteil, Un aide écarte en dehor 
le deuxième orteil et tire en arrière les tégumeal 
dorsaux. 

Opération. — La méthode en raquette à queue r 
courbée est celle qui donne les meilleurs résullatll 
Commencer an niveau du tubercule du premier mS 
tatarsien une incision qui monte obliquement surf 
face interne de l'os jusqu'à ce qu'elle soit arrivée u 
peu au-dessous de sa face dorsale, càloie tongilij 
dînalement cette face dans l'étendue d'un centim' 
tre environ, descend obliquement sur la droite vi^ 
l'extrémité du pli digilo-pl an taire, conloum 
cine du gros orteil en suivant ce pli où elle ci 
tendons fléchisseurs, et revient sur le cdté ^au^ 
h l'extrémité antiTieure de la partie lon^tudin 
Disséquer les lèvres de la raquette et dénuder le 
métatarsien sur ses faces interne et plantaire, en 
portant le tiistouii de gaoche à droite et d'avant en 
arriére, passant sous les os sésamoîdes pour ne pas 
ouvrir l 'articulation mèiatarso -phalan;i;ienne, et 
divisant les muscles courts de la plante du pied. 
Puis attirant la pointe du pied en dedans, dénuder 
la face externe du métatarsien et diviser les mus- 
cles et ]i},'aments qni s'attachent au sèsamoide ei- 
tenie, eu coupant toajours de (gauche à droite et 
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rasant le mélutarsien d'aussi près que possible p 
ne pas atteindre l'arlère pédieuse. L'index gailifl 
étant placé dans l'espacs interosseux et les a 
doigts de la même main tordant le mëtatarsieii^ 
dedans et en bas, porter la pointe du bistouri, j[ 
fond de l'espace interosseus, sur la face externe fl 
premier métatarsien, puis l'incliner en dedansf 
les conduire dans l'articulation de dehors en dedai 
en coupant les ligaments dorsaux et internes, J 
tendon du lonf; péronier latéral et le ligament pis 
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Article XXXII, 



Nations anatomiqries. — Le cinquié 
sien a un corps mince dans ses deux liersantériein 
il est plus épais à son extrémité poster 
prolonge en dehors une forte apopliyse à laqueflj 
s'attache le tendon du court péronier latéral. So^ 
cutané par sa face dorsale, qui donne insertion j[ 
tendon du péronier antérieur, et par sa face e 
il est recouvert sur sa face inférieure par les parti 
molles de la plante. En dedans il r' 
triême métatarsien, avec lequel il s'articule paru 
fiicette laléraie et auquel il est u ' 
ment iulerosseux. En arrière il s'articule aveo^ 
cubolde par une surface plane : les ligaments ([ 
unissent ces os au niTeau de leur face plantaire » 
beaucoup plus puissants que ceux de leur face (' 
sale; l'interligne articulaire a une obliquité t 
avant et eu dedans telle que si on le prolongei 
jusqu'au premier métatarsien il couperait cet i 
dans son tiers antérieur. La synoviale, distincte i 
la^Taude séreuse du tarse, est c 
ouiâlions des quatrième et cinquième métalor^iei 




DÉSAKTICUUTION DUCINQOIÈME MÉTaTARSIE: 

Point de repère. — La suillie de l'apopiiyae c 
l'exlrémité postérieure du cinquième métatarsiet 
toufoirrs facile à sentir sur le bord externe du pied 

Position. — L'opérateur, placé en face du pio 
qui dépasse le bout de la table, saisit de 
gauche le ciuquième orteil. L'u aide écarte le qiU 
trième orteil et lire en arrière les tégumenla d 
aauï. 

Opération. — L'incision «n raquette simple don] 
ici de meilleurs résultats que la raquette à queu 
recourbée. A I centimètre derrière l'apophyse pot 
téro^^xterne du cinquième métatarsien, commencer 
une incision longitudinale qui se porte d'arrière en 
avant, un peu an-dessus du bord externe de la 
plante, jusqu'au niveau de l'articulation métatara 
pfaalangienne, où elle remonte légèrement poi 
suivre la face dorsale de l'os, puis s'incliner à droiu 
contourner la racine de Torleil en passant dans | 
pli digito- plan taire, et rejoindre la première par^ 
de l'incision vers le milieu du cinquième métals 
sien. Les tendons extenseurs divisés, disséquer ti 
lèvres de la raquette et dénuder le métatarsien & 
ses faces dorsale, externe et plantaire . Puis pendai| 
que la main gauche écarte le plus possible le c' 
quième métatarsien du quatrième, porter la point 
du bistouri au fond du quatrième espace intero 
seux, la pousser entre les bases des deux derniers 
métatarsiens jusqu'au cuboide, puis l'incliner en 
dehors et la conduire dans l'articulation de dedans 
en dehors; enftn, pendant que la main fiauche tord 
le cinquième métatarsien en dehors, couper les li- 
gaments plantaires et le tendon du court péronier 
-latéral. 
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AnriCLE XXXIII. — Dé:! articulation o'c 

DU M1LIBU, 

Notions an atomiques. — Le dm.ciéme métatanlà 
s'articule, par so[i eil.rémité postérieure, as'ecï 
deuxième cunéirorme en arrière, avec le preniîS 
cunéiforme et le premier mélatarsien en dedai^ 
avec le Iroisième cunéirorme et le troisième mât 
tarsien en dehors, de sorte qu'il est enfoncé comii 
un coin entre les trois cunéiformes, auiquels l'a 
nîssent des ligaments interosseux, dorsaux et 
taires: le lii^nment interosseux interne, qui va 
face externe du premier cunéiforme au cûté ii 
du deuxième métatarsien, est très fort. L'inte 
articulaire postérieur, qui répond â l'unii 
deuxième métatarsien avec te deuxième cunéifornd 
est transversal, tandis que l'interligne externe a 
un peu oblique en bas et en dehors et l'interne f 
bas et en dedans ; de plus l'interliyne postérii 
à 8 ou 10 millimètres en arrière de l'articulatM 
du premier métataraien aTec le premier cuDéiforn 
à 'i millimètres en amers de l'articulatioa du 
sième métatarsien. La synoviale fait partie de | 
grande séreuse du tarse. 

Le troisième métatarsien s'articule, p 
mile postérieure, en arrière avec le troisièl 
cunéiforme par une surface plane, en dedans 
dehors avec les facettes égalemenl planes 
deuxième et quatrième métatarsiens. Ces surfaol 
sont uaies par des ligaments iuterosseus, dorsaurfl 
plantaires: le principal est le ligament interossen 
externe, étendude l'intervalle qui sépare le troisièj 
cunéiforme et le cubolde au coté externe du 
sième métatarsien. L'interligne articulaire du t 
a/étne cunéiforme et du troisième mëla^a,cM«n « 
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5 millimètresen arrière de rarticulation du premier- 
cnnéirorme avec le premier métatarsien, à 3 milli- 
mètres en avant de rarticulation du deuxième cu- 
néiCorme avec le deuxième métatarsien, â 1 i 
mètre en avant de rarticulation du cuboîde av> 
, quatrième métatarsien. Li synoviale fait parti 
la grande séreuse dn tarse. 

Le quatrième tnétalarsîen s'articule latéralement! 
avec les facettes des troisième et cinquième métar-l 
tarsiens ; en arriére avec le cuboîde par une snrrae»1 
plane, oblique en avant et en dedans. L'interlïgn» 
cuboîdo-mélalarsien est oblique en avant et en 
dedans, de sorte que prolongé il couperait le pre- 
mier métatarsien au niveau de son tiers poslérienr; 
il est à I millimètre en artière de l'articulation du 
troisième métatarsien avec le troisième cunéiforme, 
à 6 millimèlres en arrière de celle du premier 
métatarsien avec le premier cunéilorme. Les liga- 
ments sont interosspux. dorsaux et plantaires, La 
synoviale est commune aux articulations ( 
du quatrième métatarsien et cuboldienne du 
nnquîème, et séparée de la grande séreuse du 
tarse par le ligament interosseux qui unit le troî- 
sième métatarsien au quatrième et qui est for- 
cément divisé dans la désarticulation de ce der- 

Point de rapére. — On reconnaît le siège 
l'articulation en tenant compte des dislances, ind^,< 
quéesplus haut, qui existent entre les articulations' 
tarso- métatarsiennes et l'artirulation du premier 
métatarsien avec le premier cunéiforme, laquelle 
est facile à trouver (voy. p. 148). 

Position. — L'opérateur placé en face du pied 
saisit de ta main gauche l'orteit dont le métatarsien 
doit être désarticulé. IJn Ûtle ècnilft &« <^vl\-ôl" 
orteils voisins. 
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Opération. — La tnéthode en raquette & longue 

qaeue dorsale est celle; qui facilite le mieux la 
désarliculation. Commencer à un doîsl en arrière 
de l'articulation qu'on opère, une incision d'abord 
longitudinale et suivant la face dorsale du métatar- 
sien, puis oblique et transversale, de façon à passer 
dans le pli digito-plantaire et k rejoindre l'extrémitâ 
antérieure de la partie longitudinale. Dénuder les 
faces latérales du métatarsien, ouvrir son arlîcula- 
lîon tarsienne par le cùté dorsal, après avoir au 
besoin reconnu le siège de l'article par une incisioa 
en long où la poinle s'arrête forcément au niveaa 
de t'interligne pourvu q^ue la main gauche refoule 
lu tête du métatarsien vers la plante (Farabeuf). Se 
placer alors de façon à avoir le bout du pied k su 
gauche, et tenir les côtés de l'orteil à enlever entre 
le pouce et l'index gauches: l'index faisant caïa 
dans l'espace interosseux où il est placé et l'élar- 
gissant, porter lu pointe du bistouri à. la partie lu 
plus reculée de cet espace, et couper d'avant en 
arrière les ligaments in terme ta tarsien s jusqu'à 
l'articulation tarsienne ; agir de laèrae dans l'autre 
espace interosseuii, oii le pouce (ait coin. Le meta- 
tarsien étant mobile latéralement, le couper avec la 
cisaille le plus haut possible, saisir avec un davier 
le fragment supérieur de l'os, et chercher L \e 
renverser sur son bout antérieur de façon à ouvrir 
l'article tarso-métalarsien ; enfin couper avec la 
pointe le ligament, les expansions tendineuses et 
les autres adhérences de la face plantaire, à mesure 
que le davier redresse l'os et hnalement l'extrait 
(Farabeuf). 

La méthode en raquette est encore celle qui con- 
vient â la désarticulation simultanée de deux mita- 
tûrsien.* voisins. Pour le jn-ciriitr et le sewnvO-, çX^tw 
la partie io/jgiludinale de l'inâaion iana \c tjtïiïcâ'ùï 
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espace interosseux, en la commençant à 1 cenli- 
mètre en avant de l'article et faisant tomber sur 
son extrémité postérieure deux incisions cutanées, 
l'une oblique en avant et en dehors, qui commence 
sur le bord interne du pied au niveau de l'interligne 
eu néo- métatarsien, l'autre oblique en avant et en 
dedans, .qui vient du bord externe de la base du 
deuxième métatarsien ; l'incisjon longitudinale 
s'arrête en avant à 1 centimètre en arrière des arti- 
culations métalarso-phalangiennes, et se continue la 
avec l'incision ovalaire, qui contourne la racine des 
deux premiers orteils en passant dans le pli digito- 
plantaire. — Pour le quatrième et ie cinquième 
métatarsiens, placer la partie longitudinale de l'in- 
cision sur la face dorsale du quatrième métatarsien 
en commençant à la liase de celui-ci et faisant tomber 
sur son eitrémité postérieure une incision oblique 
en avant et eu dedans qui part du bord externe du 
pied, BU niveau de la tubérosilé du cinquième 
métatarsien, et ma^cbe parallèlement à l'interligne 
articulaire, à quelques millimètres en avant de 
celui-ci; l'incision longitudinale s'arrête en avant 
au nivean de l'extrémité inférieure de la première 
phalange du quatrième métatarsien, oii elle se 
continue avec l'incision ovalaire qui eiobrusso la 
racine des deux derniers orteils. 

AhTICLB XXXIV. — UÉ3ABT1CUL1TI0N SIKULTANKB DE 

TOUS LES MÉTATAHsiKNs {umputation tarso-mélalar- 
sienns, ainputulion de Lisfranc). 

Notions anatomiqoeB. — L'articulation tarso- 
métatariiienne est formée d'une part par les extré- 
mités postérieures des métatarsiens, d'autre part 
par les os de la seconde rangée du tarse. Ella %«. 
compose d'une série d'arttuoiYfi it»»!^ \«s, •bmS.'mkb. 
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articulaires sont de deJaiis eti dehors: la facsfl 
obloDgue du premier métatarsien et le pr«ii« 
cunéiforme ; la mortaise formée par les trois con^l 
formes pour recevoir les trois facettes du deoxièid 
métatarsien; les facettes articulaires du troisiè^fl 
métatarsien et du troisième cunéiforme; les deim 
facettes de la face antérieure du cubolde unies an 
quatrième et cinquième métaiarsiens. Dana s^M 
ensemble l'interligne articulaire est oblique oÊ 
avant et en dedans parce que l'eitrêmilé postérietiM 
du premier métatarsien, qui répond à son extréntm 
interne, est à 2 centimètres en avant de l'extrémld 
postérieure du cinquième métatarsien, qui le ''"tiM 
extérieurement. Mais cet interliynen'estpasrégulj^H 
il représente une ligne brisée par suite des diRfl 
rencea de direction de chacune des articulation 
considérée isol-^ment. L'interligne du premier inM| 
taUrsien et du premier cunéiforme, uitué à 1 ceaf9 
mètre en aviint de celni du deuxième métalarstffl 
et du deirsinne cunéiforme, est ohlique en avant 3 
en dehors, de sorte que si on prolonfieait sa directiH| 
il couperait le rinquiëme métatarsien à sa partM 
muyenn''. L'interligne du cinquième métatarsienjl 
du cuhoîde est obliqu'' eo avant et en dedans, m 
aniveraîtau tiers postérienrdu premier m étatarsîefl 
L'interligne du quatrième métatarsien et du cuboin 
a la même direction que le précédent, mais pin 
inclinée, et couperait le premier mélatarsienà mI 
partie moyenue. L'interligne du troisième métataifl 
sien et du troisième cunéiforme est presque IranM 
versai, situé à 1 millimètre en avnnt du précédenO 
et peut être ouvert avec les deux prëcéilents pdH 
un seul coup de couteau. Qunnt à l'interligne dH 
deuxième métatarsien et du deuxième cunéiforme 
il est transversal et situé à a millimètres en arrisM 
du précédent, à 8 ou 13 millimètres en arrière ifdj 
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premier; de plus le deuxième nif^tatarsien 
premier et au troisième ■cunéiformes, en limita 
des interlignes obliques en arrière et en dedans poin 
la première articulation, en arrière et ei 
pour la seconde, est enroncé entre les trois (-Dnéi4< 
foi'mes comme dans une mortaise dont la profondeur ■! 
varie avec les sujets par rapport à la distance q 
sépare sa partie postérieure du troisième métatâi>>J| 
sien, mais est presque invariablement égale iTâ 
i centimètre par ^pport au premier mélatarsiea^4 
de sorte qu'en portant le couteau à I centimètre eoM 
arrière de ce dernier on pénétre entre le deuxiëm 
métatarsien et le deuxième cunéiforme. Ces surTaft 
articulaires sont unies par sept ligaments dorsauiB 
peu résistants, trois pour le deuxième mélatarsira 
nn pour chacun des autres ; par cinq ligamenH 
plantaires, qui n'opposent pas davantage de résiM 
lance pendant l'ampulation; et par deux lisamenw 
interosseux, dont l'u n, eï terne, cède assez facileraeafl 
mais dont l'autre, interne, étendu tranversalemel 
du preuiier cunéiforme au deuxième cunéiforme ^ 
par quelques fibres verticales au premier, empédi 
l'articulation de s'ouvrir tant qu'il n'est pas coa[M 
et représente la clef de l'articulation. L'action dÂ 
ligaments est renforcée par les tendons du péro 
antérieur et du court péronier latéral en debors^^ 
par les expansions da janabier postérieur, les ten^fl 
dons du jambier antérieur et du lonç; péronÎMffJ 
latéral en dedans. Il existe une synoviale spécial*^ 
pour l'artioulation du premier métatarsien avecl) 
premier runèiforme ; une autre pour les articu 
lations des quatrième et cinquième méla'araiâil 
avec le ciiboide ; mais la synoviale de l'articulatiâi 
des deuxième et troisième métatarsiens avec Im 
deuxième et troisième cunéiformes fait partie de la 
grande séreuse du tarse. Enfla tandis que les artî- 



AMPUTATIONS ET DÉSAHTICL'LATIONS. 



1 




oulttl.ious ne sont séparées que par les tendons d 
l'extenseur des orteils et du pi^dieux des té^uraenls 
de la face dorsale, qui BOntminfes et très rètraclUes, 
la peau est épaisse, peu rÉLractile, séparée des arti- 
culations par une épaisse couche charnue & la 
plante du pied ; elfe est aussi plus épaisse et se ré- 
tracte moins sur le' bord externe que sur le bord 

Points de repère. — Eù dehors l'extrémité pos- 
"u cinquième mélatarslen est facile à sen- 
menant le doifjt d'avant en aiTÎère sur !e 
ird estenie du pied. En dedans la saillie de l'eir 
'émité postérieure du premier métatarsien se 
fchjuve sur le bord interne du pied en longeant ce 
bord d'avant en arriére : c'est la premiiire saillie 
que le doi^t rencontre, et l'interligne est à 2 milli- 
métrés en arrière. En continuant à explorer des or- 
teils vers le talon, on rencontre leséminences du 
premier cunéiforme et du scaphoîde : l'article est 
à i millimètres en avant de la première, à 3 centi* 
mètres en avant de la seconde. L'eitrémité interne 
de l'article est à, 2 centimètres en avant de l'ex- 
terne. 
Position. — Le sujet est dans le décuhitus dorsal, 
partie inférieure de la jacnbe dépassant le bout' 
ide la table. L'opérateur saisit l'avant-pied dans sa 
gauche, le pouce et l'indeic un peu en avant 
et au-dessous des saillies que présentent en arriéra 
les premier et cinquième métatarsiens. Un aide fixe 
la jambe et rétracte les téguments. 

Opération. — La mélMde à tleux lambeaux (grand 
lambeau plantaire, petit lambeau dorsal) est la 
plus généralement usitëe. Faire sur le dos du pied 
vision cutanée qui commence en avant du 
lie du métatarsien auquel répond le pouce 
position indiquée plus haut, à 2 centimètres 
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i avant du tubercule du premier métatarsien 
feied gauche) ou à ) ceiitimélre au plus en avant 
Je celui du i^inquième (pied droit); conduire cette 
m d'un bord â l'autre du pied eu lui don- 
nue couTesilé anlérieure dont le point le 
aillant, arrivant à 15 millimètres en arrière 
racine des orteils, répond au deuxième mé- 
tatarsien. Les orteils étant relevés et tenus entra 
le pouce ({auche placé au-dessous et les autres 
doigts au-dessus, mettre la pointe du couteau dans 
le commencement de l'incision dorsale, â gauche de 
l'opérateur, et à partir de ce point tirer une ïncî-: 
siou qui va d'abord d'arrière en avant sur le méta- 
tarsien correspondant jus<|u'à1a létedel'os, puiscon- 
tournelaraciue de l'orteil, suitleplidigito-planlaire, 
et, arrivée au bord opposé du pied, remonte sur la 
métatarsien d« ce cûté jusqu'il la Un de l'incisiou 
dorside. Les orteils étant tenus et allongés par l'aide, 
saisir l'extrémité libre du lambeau plantaire entre 
les doigts de la main gauche et le disséquer d'avant 
en arrière, en rasant de près les os Jusqu'en arrière 
des tètes des métatarsieus et en ayant soin de bien 
déga;;er les os sésamoïdes en dedans, la tète du cin- 
quième mêtatarsieu en dehors. Le pied remis dans 
l'extension, libérer les léguioents de la face dorsale 
par quelques coups de couteau donnés transversa- 
lement, faciliter la rélrastion du petit lambeau dor- 
sal jusqu'à rinlerligne articulaire et le confier à 
l'aide. Alors le pouce gauche étant placé sur le tn- 
bercule du premier métatarsien, ouvrir l'articula- 
tion cuuéenne de celui-ci avec la pointe (pied gauche) 
ou le talon du couteau (pied droit} porté en avant 
et en dehors suivant l'obliquité de l'interligue; pais 
ouvrir l'articulation du cinquième métatarsien avec 
le cuboîde, oblique en avant et en dedans, en appli- 
. quant la pointe eu dehors de Ut tubécosK.^ 4 
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tatarsien, ensuite les artioulalious ciiboïdienne dd 
quatrième et cunéemie du troisième, dont la pr* 
mière est oblique en avant et en dedans comme B 
précédente et la seconde presque transversale; 
fin ouvrir l'articulation du deusième mélata 
prenant pour guide celle du premier cunéifori 
avec le premier métatarsien et portant transversaa 
lement la pointe du couteau à S ou 10 millimètrô^ 
en arrière de cette articulation : la est Tarticulatliq 
dorsale du deuxième métatarsien. Couper le 1 
ment interosseui interne qui va du ileuiième eu 
Torme au premier métatarsien, et qui est la clef 4 
l'articulation, en enfonçant la pointe du couteau 
tenu comme une plume à écrire, le tranchant eu 
arrière, la lame inclinée à iH", dans le premier oi 
pace intermétatarsien, au niveau de la base àv. 
mier métatarsien, et poussant l'instrument e 
rière et en dehors entre les deui os dans l'étendu^ 
de 2 centimètres environ ; puis saisissant le maticlij 
du couteau à pleine main et le relevant jusqu'à 
* qu'il soit parallèle à l'axe de la jambe, la poioM 
restant immobile, de sorte que le tranchant pénèti^ 
entre le deuxième cunéiforme et le premier meta-' 
tarsien et divise les libres ligamenteuses qui vont 
de l'un à l'autre. Couper de la même façon le second 
ligament interosseux entre les deuxième et troi- 
sième métatarsiens. Les orteila abaissés et les articles 
entr'ouverts, diviser les ligaments plantaires et le 
tendon du long péronier avec la pointe du couteau, 
introduire la lame de l'instrument derrière l'extré- 
mité postérieure du cinquième métatarsien, et la 
ramener d'arrière en avant et de dehors en dedans 
sur les faces plantaires des métatarsiens, en rasant 
ceux-ci de très près et sans sortir des incisions laté- 
rales qui limitent les bords du lambeau ; enlln pas- 
sant au-dessous des os sésamoides de l'articulation 
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métatarso-phalanyienne du gros orteil, terminer eu 
faisant sortir le couteau par l'iDcision plantaire. 

AitiiCLB XXXV. — Désarticulation siédio-tahsikmne 
[amputation de Chopart). 

Notlona anatomiiiueB. — L'articulation de la pre- 
mière rangée des os du tarse avec la seconde est 
double. En dedans est l'arliculation aslragalo-sca- 
pAoïdienne, énarthrose dans laquelle la tète de l'as- 
tragale, conveïe, a grand diamètre vertical, répond 
à la cavilé de la face postérieure du scaphoïde, 
cavité à ^rand axe également vertical, mais peu 
profonde, qui ne reçoit que la partie antérieure de 
la tète astragalienne, et qui est complétée par un 
fibro-cartilage jouant en même temps le rèle de 
ligament (ligament calcan^o-scaphoidien inrérieur), 
très fort, étendu de la petite apophyse du calca- 
néum au bord inférieur du scaphoïde. De plus, les 
Burfaces sont unies par un ligament calcanéo-sca- 
phoîdieu supérieur, qui va de la face supérieure du 
col de l'astragale à la face correspondante du sca- 
phoïde; et par les tendons des muscles jambier 
térieur en haut, jambier postérieur en bas. — 
dehors est l'articulation (xlcanéo-cubûidienne, articn^ 
lation par emboîtement réciproque que forment 
arrière une facette conveïe de dehors en dedans 
concave de haut en bas appartenant à la face anté- 
rieure du calcanêum, en avant une facette inverse- 
ment confl^'urêe appartenant à la face postérieure 
du cuboîde. Ces surfaces sont unies par un ligament 
dorsal (ligament calcanéo-cuboîdien supérieur), 
mince, aplali, étendu de la grande apophyse du cal- 
canêum à la face supérieure du cuboîde, et par un 
ligament plantaire (ligament calcanéo-cuboîdien. 
inférieur ou grand ligament plantaire), très fort, qui' 
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s'attache en arriére à la partie de la face iuféneijl 
du càlcanéiiiii située eu avant des tubéro 
porte en avant où il s'insère à la face inTérieure i 
culioîde, en arrière de la coulisse du long péroid 
latéral, par ses fibres profondes, k la face infériesB 
des deux derniers métatarsiens par ses libres si 
ficielles, — Considéré dans son ensemble, l'in 
gne médio-tarsien vu par sa face dorsale a ui 
rection générale transversale, mais représente ^ 
ligne sinueuse, comparable à une S italique alloni 
dans le sons transverse, la partie astragalo-scapu 
dienne étant concave en arrière, et la partie cala 
néo-cuboîdienne concave en avant; de plut 
l'attilude d'extension et d'adduction qu'on faitpq 
dre au pied pendant la désarticulation médio-^ 
sienne, le calcanéum est à quelques millimëtras^ 
avant de l'interligne astragalo-scaphoîdien. Unj 
gament inlerosseux très puissant est commun B 
deux parties de l'articulation et représente la c 
de celle-ci : c'est le ligament en Y. simple en arrière 
ûii il s'insère à la partie interne de la grande apo- 
physe du calcanéum, bifurqué en avant où il s'atta- 
che à la partie externe du scaphoîde par son fais- 
ceauinterne.àlapartie supérieure du cTiboïde par son 
faisceau externe. Recouvertes par une peau mince et 
rétractile, les tejidons des extenseurs, du péronier 
antérieur et du jambier antérieur, les muscles et les 
vaisseaux et nerf pédieui sur leur face dorsale, par 
une peau épaisse et peu rétractile. les muscles 
courts du pied, les tendons des fléchisseurs, des 
péroniers latéraui et du jambier postérieur, les 
vaisseaux et les nerfs plantaires sur leur face infé- 
rieure, les deux parties de l'articulation médio- 
tarsienne ont des synoviakis distiniites ; celle de la 
partie calcanéo-cuboîdienne est indépendante, mais 
uelle de l'articulation astragalo-scaphoidienne est 
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confondue avec lu syniovate de l'arliculalion astr&r 
■eniie anlérieure. 

Points de repéra. — En dedans l'article est. ' 
diatement en arrière du tubercule que présente iit 
Bcaphoîde il sa partie postéro-interne et qui est toivfl 
jours facile û trouver : c'est la première saillie o^ 
seuse que rencontre, â 2 centimètres en avant de If 
malléole interne, le doi^'t explorant le bord interajl 
du pied d'arrière en avant. En dehors l'article est.^ 
un doigt en aiTÎère de l'apophjse du cinquièm 
métatarsien, immédiatement en avant de la saillie 
de la grande apophyse du calcanéum. Ce dernier 
point de repère n'est pas toujours facile â sentir, 
mais quand OD a reconnu le tubercule du scaphoîde, 
il suttit de tirer de celui-ci une ligoe transvera " ~ 
Bur le dos du pied pour avoir la direction de Ta: 
ticle, sauf pourtant dans l'^xlension et l'adductinl 
de Tavant-pied où le calcanéum déborde i 
en avant l'articulation aslra^alo-scapholdienne. 

Position. — Le sujet est dans le décubitus doM 
fiai, la jamhe demi-Iléibie, le pied dépassant n 
le bout de la table. L'opérateur placé en face éleiu 
le pied, et en saisit la partie antérieure entre 1 
pouce gauche placé en dessus et les antres ilolg 
placé en dessous, en même temps qu'il porte cetti 
partie en dedans (pied droit) ou en dehors (pin 
gauche). Un aide fixe le membre et lire ei 
les téguments dorsaux. 

Opération. — Ou lai\ie un iamieauptuntaireoniqufiJL 
ou mieux lieiu; lambeaux inégaux, le plantaire beau- 
coup plus )(rdtid que le lambeau dorsal. Commencer 
sur le cuboîde ipied droiti, à un demi-centimètre en 
avant de l'interligue culcaiiêo-cuboldieu, uue inci- 
sion culauèe qui va directement d'arrière en avant, 
& lu lîmile du bord externe et de la face dorsale du 
, JBS(|u'â l'union du tiers postérieur 
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tiers moyen du cinquième mélatarsien; à partir de 
ce point lui Faire décrire sur le dos du pied une 
courbe à convexité antérieure dontle sommet atteint 
la partie moyenne du deuxième métatarsien, et qui 
de la se porte en dedans et en arrière pour atteindre 
le tiers postérieur du premier mélatarsieu, suit le 
bord interne du pied au niveau de son union avec 
la face dorsale et se prolonge d'avant en arrière sur 
ce bord jusqu'à 1 centimètre en avant de l'articula- 
tion astragalo-scaphoidienne. Relever le pied en 
mettiint le pouce sous les orteils et les autres doigts 
gauches dessus, et faire une incision plantaire qui, 
après avoir continué Tincision dorsale dans son 
trajet antéro-poslérieur à l'union du bord externe 
et de la face dorsale du pied jusqu'à un travers de 
doigt en arrière de l'articulation métatarso-phalao- 
gienne du cinquième orteil, contourne la racine de 
celui-ci, va jusqu'à la base du gros orteil en restant 
parallèle au pli digito-plantaire et située un peu en 
arriére de lui, et remonte sur le bord interne du 
pied qu'elle suit d'avant en arrière jusqu'à ce qu'elle 
ait rejoint la partie de l'incision dorsale qui est sur 
ce bord. Les orteils étant saisis et redressés par 
l'aide, saisir avec la main fiauche le bord libre du 
lambeau plantaire et le disséquer d'avant en arrière, 
en rasant la face inférieure des os jusqu'au niveau 
du col des métatarsiens. Le pied remis dans l'ex- 
tension et tenu de la main gauche, libérer les té- 
guments dorsaux et couper les parties molles sous- 
jacentes au ras de la peau rétractée, par quelques 
coups de couteau conduits transversalement sur la 
face dorsale ; puis, l'avant-pied étant maintenu 
par l'aide, disséquer le lambeau dorsal d'avant en 
arrière jusqu'au niveau de l'articulation astragalo- 
scaplioïdienne, qui est sûrement atteinte par le cou- 
teau tenu perpendiculairement à la surface des os 
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plal. Le lambeau dorsal étant relevé pa^ 
l'aide et le pied repris et étendu fortement pari] 
main gauche, couper successivemeol les ligaments 
astragale -se aphoidieoa supérieur et interne, et I« 
ligaments calcanéo-ciibotdiens supérieur et externM 
puis les surfaces articulaires étant écartées et lof 
brides libreuses tendues par un mouvement d'a^ 
baissement et d'adduction imprimé à ravant-pie<*' 
couper le ligament en Y avec le couteau porté siq 
le cdté externe de la tête <le l'astragale et agisS 
de haut en bas, et diviser les ligaments plantaire^ 
que la section du précédent rend facilement acces^ 
sibles. Enfin engager le trancliant du couteau der- 
rière la surface articulaire postérieure du scaphoïde 
et du cuboîde, par la pai'tie inlerne de l'incision 
plantaire, le ramener d'arrière en avant en rasant! 
la face plantaire des os, et le faire sortir par ViOrm 
cision plantaire, après avoir taillé dans le mém^ 
sens le lambeau de la plante. ^Ê 

Les temps de l'opération seraient les mêmes san 
le pied gauche ; mais les incisions dorsale et pla»^ 
taire commenceraient sur le bord interne de l'iu^ 
terligne pour se terminer sur le bord externe. ■ 

Article XXXVI, — Auputateon sous-astbagauennbJ 

Notions anatomiqnes. — Dans l'amputation sou»fl 
astragalienne on ouvre deus articulations: l'articuiS 
lation rstragalo-scaphoidienne, dont il a été parlai 
précéif '-mmeiit (voy. p. 161) et qu'on attaque par si^Ê 
face cjraaie ; l'articulation astra{ialo-culi:anéenns^Ê 
qu'on ouvre par sa partie externe et qui est doo^f 
ble. £ii arrière la faraude facette du calcanéun^B 
convexe et un peu oblique en avant et en de^fl 
dans, est unie avec la facette articulaire, concave et ■ 
oblique dons le même sens, que présente la face inr I 
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Férieiire de l'astragale : c'est une arthrodje, munie 
synoviale indépendante. En avant la suri'ace 
oblongue, presqne pkne, oblique en avant et nn peu 
deUors, que présente !a pelite apophyse du cal- 
licule avec une facette correspondante 
l'astragale : cette articulation, séparée de la pré- 
me gouttière oblique en avant et en de- 
lOrs (rainure calcanéenne), a une synoviale qai 
communique avec celle de l'articulatLort asLragalo- 
soapholdienne. Les moyens d'union sgnt deux liga- ^ 
ments périphériques et un ligament tnterosseux. 
Les premiers sont latéraux et vont, en dehors, de la ; 
malléole externe â la face externe du calcanéum (Ij- | 
giiment péronéo-oalcanéen) ; en dedans, du sommet 
de la malléole interne au scaphoide, à la petite spov 

calcanéum et h la partie posléro-interue < 
l'astragale (lÎRamenl latéral interue}. Quant an 
iment interosseux, qui représente la clef de l'ar- 
^alation, il est court, très fort, étendu de la rainare 
ilcanéenue â une rainure correspondante de la &ce 
iférieure de l'astrafi'il* > '' est impossible â attein- 
par le c4té interne de la jointure, tandis qu'il 
i être complètement divisé dans sa partie ex- 
terne. Enfin les surfaces osseuses sont recouvertea 
en haul et en bas par les mêmes parties molles que 
Varticulalioii média- tarsienne (voy. p. 161]; en de- 
hors par une peau épaisse, adhérente, et les tendons 
péroniers latéraux; en dedans par une peaa 
lince, peu rétractilc, les tendons de;^ (léchissenrs 
du Jambier postérieur qui passent dans la goût- 
re calcanéenne comme les vaisseaux et nerf ti- 
tux postérieurs, mais sont plus superficiels que 
ux-ci Pl doivent être ménagés pour éviter d'atteÏB- 
e le paquet vasculo-nerveui ; en arrière par des 
;umenls épais, le tendon d'Achille et le ten on du 
lléchisseur du gros orteil. 
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^oint de repère, — L'interligne est a. 1 centim 
-dessous du sommet de la malléoq 

Position. — Le sujet est dans le dêcubitas dora 

le tiers inrérieiir de la jarahe dépassant 1^ bout de 
la table. L'opérateur saisit l'avant-pied de la d 
gauche, le porte dans l'eilension et l'adduction 
aide flie le membre, et tire en haut et en arrière la, _ 
peau de la face dorsale du pied. 

Opération. — De tous les procédés proposés (det _ 
lambeaux latéraux, grand lambeau dorsal, lambea^ 
postérieur, etc.), celui dont reiécnCioti est te plus ' 
facile et donne les plus beaux rfsullats consiste à 
tailler tm long et large lambeau posiéro-inteme et 
flanltdre (Farabeuf). 

" A. Pied gauche. — 1" Vous tenez l'avant-pied de 
la main gauche, abaissé etincljné en dedans. Com- 
mencez riucislou dorsale externe sur le tendon 
extenseur propre, à quelques millimètres devant 
l'articulation scapho-cunéenne. Coupez à fond et 
marchez transversalement en dehors, dans la direc- 
tion delà tnbérasi te du cinquième métatarsien; mais 
après un parcours de O^iOo, dirigez-vous en arrière, 
parallèlement au bord plantaire, pour passer à un 
larfrç doigt au-dessous de la malléole péronière, et 
gagner enfin, en abaissant un peu l'incision, Tin- 
sertion du bord externe du tendon d'Achille. La. 
jambe est soulevée par l'aide pour vous montrer la 
piaule et vous permettre d'inciser le contour du 
lambeau. Votre main gauche repousse maintenant 
l'avant-pied en dehors, â votre droite. Votre coude et 
votre avanl-bras gauches sont fortement relevés 
aiin que, par-dessous, vous aperceviez le bord in- 
terne du pied et le départ de l'incision dorsale. Re- 
me(tez-j le bistouri, conduisez-le vers la plante sui- 
vant un tnyet légËrement convexe en avant, qui 
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l'amène bous la première articulation cunéo- 
tarsienne . A ce niveau entamez la plante transver- 
salement .jusqu'en son milieu ; au delà commencez 
à rétrograder tout en gagnant vite le bord externe 
du pi^d que voua suivrez pour atteindre le dessous 
de la tubérosité postérieure eslerne du calcanéum 
et remonter euUn (après avoir fait élever le pied), 
derrière le talon au côté externe du tendon d'A- 
chille, dans la terminaison de l'incision première. 
Dans ce long trajet, vous devrez secouerla main aHu 
que la pointe, agitée de mouvements de va-et-vient, 
coupe dans son premier passage toute l'épaisseur 
des parties molles, tendons compris. 

1 3° Atln que vous désarticuliez facilement, l'aide 
fléchit la jambe à an/içle droit sur la cuisse; d'une 
main il renverse complètement le genou en dedans 
et pèse dessus ; de l'autre, il fise la réj^ion siis- 
malléolaire appuyée sur le bord du lit et rétracte 
les téguments dorsaux et externes. 11 vous tient sous 
les yeux et à portée du couteau la face externe du 
pied parfaitement horizontale et regardant eu haut, 
orleils à votre gauche, talon ù votre droite. Repas- 
sez le couteau de gauche à droite dans l'incision dor- 
sale externe, pour diviser, s'ils ont été jusqu'ici épar- 
gnés, les tendons antérieurs, y compris celui du 
jambier, le muscle pédieux, les tendons péroniers 
et le ligament péronéo-calcanéen. Disséquez le très 
court lambeau dorsal externe en rasant les os, et 
par conséquent en emportant les insertions calca- 
néennes du muscle pédi<?ux. La tête de t'astrogala 
et l'excavation astragale calcanéenne sont devenues 
accessibles. Chaque coup de bistouri que vous allei 
donner maintenant commencera ii l'extrême gauche 
de l'incision, sur le bord interne du .arae, et finira 
à l'extrénie droite, y entamant toujours de plus 
en plus les insertions du tendon d'Achille. Le poids 
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do pied suffit à faire saillir la têle de l'astragale, 
Uiucliez-la néanmoins du boni du doigt, ainsi qnef 
l'excavation calranéo-astrayalienne. Ouvrer, 
face dorsale, l'arlkul a tion astragalo-scapholdienaejj 
sans retirer la pointe, engaj,'ez-la à plat sous la lêla 
Bstragalienne, le tranchant en arrière, et divisez IftI 
ligament interosseux, la clef. 1^ simple pression d^^ 
bout des doigta gauches sur la face externe du cal^ 
canéum, tournée en haut, vous aidera singuliè. 
ment. Aussitôt le ligament interosseui tranché, lefl 
articulations colcanéo-astragaliennes s'ouvriront lar 
gement : le calcanéum loarnant sur son grand a 
vous présentera sa face supérieure; votre coûte 
marchant en arrière, au sortir de la grande arlicu'^ 
laUoa calcanéO'astragaliBone, détachera facilement! 
le tissu adipeux sus-calcanéen et s'eugagera 
entre l'os et le tendon d'Achille pour commencer e1 
avancer la dés'msertion de celni-ci. Reportez le tran 
chant à l'extrême gauche de l'incision et parcoure^» 
la de nouveau jusqu'à l'extrême di'oite pour couper,4 
chemin faisant, tout ce qui s'oppose encore au com-^l 
plet écartement des surfaces articulaires et achever 
de désinsérer le tendon d'Achille. 

■ 3° Souvenez-vous de la direction du canal calca 
néen oblique en bas et en avant ; il va falloir y con-4 
duire la lame, non pour couper, mais pour décolle^ 
les nerfs, vaisseaux et tendons qui y passent. De i 
main gauche en supination, les doigts sous la plantd 
le pouce sur la grosse apophyse calcanéenne, exe 
géreï la béance de la plaie, en renversant de plus ei»' 
plus le pied directement en dedans. Dans cette atti- 
tude, attaquez avec l'extrflnie pointe l'insertion du 
jambier postérieur au sraplinide. puis, d'avant en 
arrière, entamez les fibres du ligament latéral in- 
terne qui s'insèrent au même os, au ligament glé- 
noïdicn et â la petite apophyse calcanéenne. Ite- 
Lemht. — Médec'ine opetai. **& 
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passez h plusieurs reprises l'eTtrênie pointe, afin de 
couper toute Tépaisseur da ligamenl sans intéresser 
les chairs du lambeau. Gela fait, tenez le couteau 
très oblique, ainsi qu'est le trajet des vaisseaux 
plantaires, et le mettant dans l'extrême gauche de la 
plaie, le tranchant appliqué contra les os, corome 
pour l'y émoudre, incisez et décollez d'avant en ar- 
rière, jusque derrière le calcanéum. Dans ce trajet 
tenez toujours le plat de la pointe du couteau appU^ 
que aux os, alln que le taillant suive les accidents 
de la surface du canal calcanêen comme s'il s'agis- 
sait d'en décoller le périoste sans le trouer. Con- 
■ tournez de la même manière, avec les mêmes pré- 
cautions, la tubérosité interne et la face postérieure 
du calcanéum. Faites reprendre au couteau plusieurs 
fois le même chemin r chaque fois, au moment de 
dépasser la petite apophyse calcanéeune, songez à la 
profondeur du canal sous-jacent que vous devez 
évider de tous les tendons, nerfs et vaisseaux, eniea 
touchant, mais sans les blesser. Enfin continuez à 
promener le couteau de gauche adroite en détachanl 
du calcanéum les muscles plantaires, jusqu'à ce que 
le pied, de plus en plus tordu par la main gauche 
dont le pouce a fini par accrocher la petite apophyse, 
soit complètement séparé du lambeau. 

« B. Pied droit. — 1° De la main gauche aaisisseis 
l'avant-pied pour l'abaisser et lo porter à votre 
droite. Sur l'insertion du bord citerne du tendon 
d'Achille, commencej; l'incision externe hardie et 
profonde qui d'abord monte un peu, puis bientôt 
marche directement en avant, pour passer homon-* 
talement i!i un large doigt au-dessous du sommet de 
la malléole péroniére, atteindre le niveau de l'arU- 
oulation seapho-cunéenne et se recourber en de- 
dans, à quelifues raillimètres devant cette articula- 
tJon, juaqu lu tendon exlenaeuT çtoçtè Au çroa 
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Orteil. A ce moment et sans désemparer, i 
le bout du pied à voire gauche, pour i 
SOUB vos yeux le bord interne. Continuant l'ineisioa^ 
dorsale, faites descendre le contour du lambeau, lé- 
gËrement convexe en avant, sous le milieu du bord 
interne du pied. Toujours sans désemparer, mais 
après avoir relevé le métatarse, aidé par l'assistant 
qai soulève la jambe, conduisez l'incision à lraveitf| 
la plante jusqu'en son milieu. Au delà seulement n 
conrbeï-la en arrrière, faites-la toucher et mordre laS 
bord esterne du pied sous la cuboide, etrêtrogradez|l 
ensuite le long de ce bord, jusque sous la tubérosité 
posiérieui-e externe du caJcanéum.EnQn, après avoir 
commandé à l'aide d'élever déplus eu plus la jambe 
en l'air, conduisez votre incisioD derrière le talon, , 
Bor l'insertioD du bord externe du teudon d'Achille,, 
rejoignant à peu près à angle droit le départ deJ 
l'incision première. Repassez le couteau une ou plu- ^ 
sieurs fois, afin de couper toutes les parUes molles I 
jusqu'aux os spécialement soos et derrière le talon. I 
H 3" Vous avez alors â choisir entre deux partis r'I 
disséquer le lambeau avant de désarticuler (c'eati 
plus facile), ou désarticuler d'abord pour détacher:! 
ensuite le lambeau en renversant le pied droit.l 
eomme vous a.vez appris à renverser le pied gau-^ 
che. Un ambidextre, tenant le couteau de la maiit,jB 
gauche, n'hésit'erait pas à choisir ce dernier parti.» 
Tout opérateur qui a un peu de souplesse dans If^ 
poignet peut en faire autant de la main droite. Voietfl 
comment. Alln que vons désarticuliez facilement,-! 
l'aide llér.liit la jambe à ans'e droit sur la c ' 
d'une main, il renverse énergiquemeul le genoiâ 
en dedans et pèse dessus ; de l'autre, il fixe la rfr-T 
gion sus-maltéolaire, appujée sur les bords du lit, e 
rétracte les téguments dorsaux eKlcïne*,\\"*wiSi'û«;tA. 
sous li^s yeai et à portée dn couV.emVaiatfte'fift.vù.ft 
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du pied parfaitement horizonlale et tournée en 
orteils à votre droite, talon à votre gauche ; 
repassez le couteau dans l'incision externe et d 
aale : aucun tendon, pas même celui du jam' 
antérieur, n'a dû être épargné. Votis disséqueilS 
ftsamment le petit lambeau correspondant, > 
sant les os, pour détacher complètement le raaj 
pédieux et rendre tangibles et visibles le défairf 
creux as Ira gai o-c al cane en et la saillie de la tété 
tragalienne, que vous mettez à nu d'un coupi 
pointe. Celle-ci s'engage facilement dans l'articS 
tion astragalo-calcanéenne postérieure et, d'ani 
en avant, coupe les premiers, puis les seconds U 
ceaux du ligament interosaeux, aidée par la n 
gauche qui appuie légèrement sur le calcanénra p 
l'abaisser et l'écarter de l'astragale. S'il est née 
saire, un second coup de pointe donné plus 
dément dans le tunnel auhève ta section du ligaiâ 
afin que farliculàtion s'ouvre largement. 

« 3" Il faut maintenant exécuter, comme j 
pied gauche, une série d'incisions superposées d 
la même voie, de l'extrême gauche i l'exlrème di^ 
de la plaie, c'est-à-dire, sur le pied droit, du ti ' 
ofi vous attaquerez le tendon d'Achille en entrant, 
jusqu'au soaphoîde, dont vous séparerez le jambier 
postérieur en sortant. Chemin faisant, il faudra d'a- 
bord détacher le tissu adipeux sous-calcanéen et, 
plus tard, couper le ligament interne. Vous devrez 
ensuite évider le canal calcanéen, en tenant, bien 
entendu, le couteau dans sa direction, comme pour 
le sonder. Par conséquent, la main droite armée du 
couteau, fléchie et en pronalion forcée, devra croiser 
la main gauche, 

« Si au contraire vous voulez disséquer le lambeau 
avant de désarticuler, vous le pouvez grâce au sa- 
cridce que vous avez fait des téguments de la face 
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ëxlerae du talon. A cet etTet. aussitât le contour du | 
lambeau incisé, s&ns plier la jambe sor la cuîsseif 
TOUS le délachercï en dessous et en avant, dans 3 
retendue de quelques centimètres; vous disséqueres*! 
également, comme à l'ordinaire, la lèvre supérieurA^ 
de l'incision dorsale externe. Puis, faisant renversCTS 
fortement l'avant-pied en dehors pour rendre le laloal 
visible et accessible, vsus accrocherez du bout des 1 
doials de la main gniuche la partie postérieure dtt T 
lambeau et la détacherez d'abord, avec le tendon I 
d'Achille, de la face postérieure du calcanéam, de 1 
ses tubérosités et de sa face inférieure. 

.1 Vous relèvereï de plus eu plus la partie lalonnière J 
du lambeau vers la malléole tibiale, à mesure que lij 
couteau parallèle aux tendons êvidera le canal cal- | 
canéen. Lorsque le lambeau sera sufQsamment di^J 
séquë et le calcanéum dénudé sur toutes ses facesifl 
postérieure, inférieure, iolerue et supériet 
irez attaquer l'articulation par son cOté e 
(Farabeuf). 

Ahticls XXXVII. — DÉSARTicni^iTios nBio-TAiisiE.tnB J 
[amputation Maie du pUd]. 

Notions anatomigaes. — L'articulation tîbio- I 
tarsienne est une trochlêe, formée du côté du pieâ J 
parla face supérieure de l'astragale, conveie d'avant 1 
en arrière, concave transversalemenl, et par le»,J 
facettes articulaires des faces interne et externe ds'a 
même os; du côté de la jambe, par la mortaise qnê 
constituent en haut la face inférieure du tibia, laté- 
ralement les malléoles interne et externe ; la mal- 
léole inleme descend â 1 centimètre environ au-des- 
sous du bord supérieur de l'astragale, elle est située 
plus en avant que l'externe, dont le sommet est à 
t centimètre pins bas que la pointe de la première. 
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Ces Eurf»cea osseuses sont unies en avant et e: 
rjère par quelques fibres ligamenLeuses peu i 
tantes; en dedans par le ligament latéral il' 
étendu du sammet de la mallëoie interne ; 
phoïde, à la petite apophyse du calcanèum,. 
partie posléro-in terne de l'astragale; en dehors g 
le ligament latéral externe, qui se compose de b 
faisceaui : i° péronéo-astrafialien antérieur, é 
de la malléole externe, au cul de l'astragale ; 

I onéo-astragalien postérieur, de la malléole e: 

â la face postérieure de l'astragale; 3" péronéo- 
canéen, de la malléole externe à la face e 
(lu calcanèum. La synoviale de cette articulât 
l'uvoie un prolongement dau s l'articulation péroo^ 
lihiale inférieure. 

Les surfaces osseuses sont recouvertes en hani 
en bas par les mêmes parlies molles que l'arlict 
tioti médio- tarsienne (voy. p. Ifi2) ; eii dehors p 
puau mince, adhérente, et les tendons despér 
latéraux; en dedans par une peau mince, les 
siMux et nerfs tibiaux postérieurs, les tendons j 

II iihisseurs et du jambier postérieur; e 
par une peau assez mince, le tendon d'AchîIlç^ 
tendon du fléchisseur propre du gros or te iL 

Points ds repère, — C-e sont, sur le dos du p 
la saillie de l'astragale, facile a trouver et s 
2centimétres plus bas que l'articulation; eu d 
et en dedans, la saillie des malléoles. 

Foaition. — Le sujet est dans le décubitus d 
le pied dépassant le bord de la table. L'opéra 
placé en face du pied le haisit de la main 
niveau du métatarse, et le met dans l'extensiM 
l'adduction, lin aide tient la jambe légèrement | 
chje et lire en haut les téguments dorsaux. 
^Dpèration. — Les méthodes employées s< 
I raquette (procédé de J. Houx), qui 
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e cicatrice dorsale externe ; et la métkaile à u 
beau: celle-ci taille tau tdl un JamtedUf A/onriifr(5yin 
qui laisse une cicatrice antérieure et donne u 
^sultat iléfinitir, mais est d'une exécution difficile 
tantdl un lambeau interne amélioré, qui est épais, biM 
Tasculaire, et plus facile àséparer du canal calcanëq 
que les lambeaux de Houx et de Syme <Farabeuf). 

A. MfrrsoDK em aiouKiTE. — Commencer sur la 
[)arlîe postérieure du bord eilerne du calcanéum 
une incision culanée, ijui se porte d'abord d'arrière 
en avaol, en passant â I centimètre au-dessous de 
la malléole externe, jusqu'à l'eitcémité antérieur^ 
du calcanéum, où elle s'arrondit pour gagner le do^ 
du pied et y décrire une courbe à convesilé antér<^ 
externe dont le sommet est au niveau de rarticul&f 
tion astragalo-itcaphoïdienne, et même plus ei 
et, pendant qne la main gaacbe Taït tourner le pie^ 
dans le sens voulu pour en avoir successivement 
tous les points sous les yeux, conduire jnsqu'a 
bord interne du pîed, sur la face dorsale du premier 
cunéiforme, l'incision qui, après avoir traversé per- 
pend icu lai renient ce bord, coupe la face plantaire 
obliquement de dedans en dehors et d'avant ei 
riëre, en divisant toutes les parties molles, rem 
sur le bord externe du pied et rejoint la partie 
gitudinale du pied h la partie antérieure du c: 
néum, au niveau de l'articulation calcanéo-cuboC 
dienne. Libérer les téguments en avauldel'ii 
dorsale, et couper les parties molles au niveai 

rétractée, les tendons des péroniers latérafij 

^ne partie du ligament latéral externe en dehors 

t.tendons des extenseurs, du péronier ant^rieii^ 

{ft^mhier antérieur, les vaisseaux et les nerfs a 

. Le pied étant saisi par l'aide, enfoncer prO 

fondement le pouce gauche dans la plaie pour fairô'fl 

j rouleau et protéger les chairs, disséquei 
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succeâsivement la lèvre supérieure da l'incisioB jjj 
dehors j usqu'à la malléole externe, eo avant jus 
l'articulation, en dedans jusqu'à la petite apopl 
du calcanéiira; puis la lèvre inférieure, e 
sur la partie postéro-externe du calcanéum J 
qu'aux insertions du tendon d'Achille, en dessj 
le plus loin possible sur la face postérieure. F 
dre le pied de la main gauche, couper les 1 
ligamenteuses antérieures et le liRament latfi 
externe; puis, renversant le pied en dedans et G 
sanl écarter les chairs par deux crochets naoussS 
diviser le ligament latéral interne, déplacer le paqn 
vasculo-nerveux et les tendons logés dans la g 
tière calcanéeune interne, et couper de dehors 3 
dedans le tendon d'Achille ; enfin passer te coatâj 
sous la face plantaire pour terminer la séparation a 
parties molles. Ordinairement, pour avoir 
de sustentation plane et horizontale, oi 
avec une pince coupante ou une scie les deux n 
léoles préalablement dénudées, ainsi que les 
antérieur et postérieur de la surl'ace articulain 
tibia. 

B, Lambbao talokkieb, — Commencer à i 
centimètre en avant et au-dessous de la n 
qui est à gauche del'opêrateur, une incision < 
qui va de gauche à droite jusqu'au-dessous i 
avant de la malléole qui est à droite, en 
sur la face dorsale une courbe à convexité antértet 
dont le sommet répond à la partie antérieure à 
tête de l'astragale; puis de l'extrémité gauch 
l'incision dorsale faire partir une seconde inci 
qui traverse obliquement le bord interne du pie 
se portant en bas et en avant, atteint la face p 
taire au niveau ou un peu en arrière de la tub 
site du scaphoïde, traverse cette face de ^auct 
droite en coupant toutes les parties molles, i 
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obliquement sur le bord externe du pied et ae 
mine àlextrémité droite de l'incision dorsale. A| 
avoir mobilisé les tépimenlsdu dos du piedel cooj 
les parties molles au niveau de la peau rétraclée; 
disséquer le lambeau dorsal jusqu'au bord antérieur 
de l'extrémité inférieure du tibia : puis, pendant que 
l'aide imprime au pied les mouvements nécessaires 
pour en mettre successivement tous les points sous 
les yeux de l'opérateiir, et que celui-ci enfonce son 
pouce gauche dans la plaie pour faire la voie au 
couteau et protéger les chairs, disséquer le lambeau 
inférieur jusqu'à la petite apophyse du calcaoéum 
en dedans, dons une étendue de deux à trois doigts à 
la face plantaire, aussi loin que possible en arrière à 
la partie externe. Puis l'avant-pied étant repris par 
l'opérateuret abaissé, diviser les fibres ligamenteuses 
antérieures, et successivement les insertions dn li- 
ffament latéral externe avec la pointe du couteau 
rasant de haut en bas la face externe de l'astragale 
et du calcanéum, et les attaches du ligament latéral 
interne avec la pointe maintenue assez en avant pour 
ne pas atteindre le paquet vase ulo-nerv eux posté- 
rieur.Diviser le ligament postérieur, tirer le pied avec 
force pour l'étendre le plus possible et mettre à dé- 
couvert l'insertion calcanéenne du tendon d'Achille, 
déplacer le tendon du fléchisseur propre du gros 
orteil, couper â petits coups le tendon d'Achille, et 
disséquer le lambeau et séparer le pied en rasant 
toujours les surfaces osseuses et tordant le pied dans 
un sens ou dans l'autre. £nfln dénuder et scier à 
quelques millimètres au-dessus de l'articulation tes 
malléoles dénudées et l'extrémité articulaire du tibia. 
C. Lahbbad ■■(TERNE AMÉLIORÉ. — C'est le procédé 
conseillé pour l'amputation sous-aslragalienne, • avec 
environ un doigt de peau en moins dans tous les 
sensi' : lacoupe desparties molles sefaitdelaméma 
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façon dana les deus cas (Farabeuf). Commencer sur 
le oûté externe du tendon d'Achille, au niveau de 
son insertion au calcanéum, une incision qui passe 
immédiatement au-dessous de la malléole externe, 
traverse obliquement le dos du pied, contourne son 
bord interne au niveau du tubercule du scaphoîde, 
va transversalement jusqu'au tiers interne de la 
plante, se dirige alors en arrière et en dehors en 
décrivant une courbe à convexité externe, devient 
parallèle au bord externe du pied, et contourne enfin 
le bord postérieur du talon pour rejoindre son point 
de départ. Continuer l'opération comme pour l'am- 
putation soua-aatragalîenne (voy. p. 167); l'articula- 
tion ouverte de dehors en dedans et le lambeau 
1, dénuder et scier les malléoles. 
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Notions anatomiques. — Les articulations aat^ 
^alo-calcanéenne et Ubio-larsienne, qui intéressa 
l'opi'^rateurpourles amputations iutra-calcanéennd 
ont été décrites précédemment (voy. p. 163 et i'ST 

11 faut encore se rappeler que le calcanéum for 
le talon par sa partie postérieure; est creut ' 
dans d'une gouttière qui donne passage a 
seaux, nerfs et tendons postérieurs; donne attat 
au tendon d'Achille en arrière et en bas; déboâ 
l'astragale en arrière par toute sa grosse tubérosiû 
ce qui permet de le diviseravec une scie portée d 
rière le bord postérieur de l'astragale sans désU 
les deux os. 

Points de repère. — Les mêmes que pour la ^ 
sarliculalion ti bio-tarsien né {voy. p. 174). 

Position. — Le sujet est dans le décubitus dors 
iepied dans l'extension et déga&sanV. \tt\iOM.\, 4Rij 
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îole. L'opérateur placé en face saisit l'ovant-pied d 
la main (»auehe, le pouce en dessus, l'n aidi 
jambe â sa partie infi5rieure. 

Opération. — '< L'idée de souder le calcaném 
avivé par la section, avec la partie inférieure des oi 
de la jambe, également avivés par la résection i_ 
plateau tibial, appartient à Pirogoff. Le but principe 
de PïrouofT en imaginant son procédé paraît a 
Ëlé de laisser au membre à peu près sa longueûrl 
normale... Chercher â prévenir on à diminner 1 
raccourcisseraenl, c'est ne voir que le cûté le pInB'^ 
petit de la question et nft pas voir le point capital, 
celui qui domine tous les autres. Ce qu'il importe, 
c'est que la base naturelle desusleotatinn ne soit pas 
changée; il faut donc que, dans loutp amputation 
du pied, le lalon et le lalon seul forme le poiut d'ap- 
pui )■ (Léon Le Fort). Or ce dernier résultat n'eal pas 
obtenu par le procédé de Pirogoff, où le calcauéum 
est sciéverticalement,oiï les malléoles et le tibia sont 
divisés h»ri 10 n taie ment, et où c'est la face posté- 
rieure du talon qui devient le point d'appui; -r In 
même objection, quoique fort atténuée, subsiste 
dans le procédé de Sêdillot n, où le calcanéum est 
scié obliquement d'arrière en avant et de haut en 
bas, et où les malléoles et le tibia sont divisés paral- 
lèlement. •• Pour donner comme base de sustenta- 
tion le talon normal avec sa peau intacte et avec les 
apophyses du calcanéum qui sont le véritable point 
d'appui, pour éviter tout tiraillement sur le tendon 
d'Achille et toute tendance an déplacement ultérieur 
du lambeau, pour respecter le tendon d'Achille et 
par suite les muscles gastro-cnémiens, pour éviter 
dans l'opération la blessure de lu tlbiale postérieure, 
le meilleur moyen est de laisser le talon absolument 
intact en sciant borixontal«ment le calkiuai^'oxni 'a^^- 
dessoQs de ses surt'aces arl\cu\a\Tea atfecYas.V.T'.'fe^'^v 
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et de retrancher tout le plateau articulaire du 
au niveau des malléoles « (Léon Le Fort). 

i< Je commence l'incision en arrière de la malléole 
externe, un peu en avant du bord eilerne du tendou 
d'Achille. Le couteau passe à un cenlimélreau-des- 
Hous de la pointe de la malléole et va jusqu'au ni- 
»eau d'une ligne qui correspond à la partie posté- 
rieure du cinquième métatarsien. L'incision croise 
alors le dos du pied en formant une légère convexité 
antérieure, atteint le tubercule du s cap hoïde, qu'elle 
dépasse un peu pour se porter en arriére. De lâ l'in- 
cision est reprise se dirigeant en avant et eu bas, 
passe transversalement sous la plante du pied et, 
arrivée au bord externe, se reporte en arrière pour 
revenir au point de départ. En résumé, l'incisîoa 
forme une raquette dont la lige correspond à la mal- 
léole externe, la partie la plus large à la malléole 
interne... Une fois les incisions pratiquées, on dis- 
sèque le lambeau dorsal pour mettre à découvert 
l'articulation tiblo'tarsienne; on coupe immédiate- 
ment sous les malléoles les ligaments latéraux in- 
terneetesterne, on ouvre l'articula tioutibio-tarsienae 
et on luke le pied comme s'il s'agissait d'une désar- 
liculation. 11 reste alors k détacher les parties molles 
adhérentes à la partie supérieure des laces latérales 
du calcanéum. Il faut avoir grand soin de raser l'os 
de très près pour éviter la blessure de la tibiale pos- 
térieure. Ce dégagement effectué, on abaisse la 
pointe du pied, on fait saillir le calcanëum dont on 
dégage la partie supérieure jusqu'au niveau de l'in- 
sertion du tendon d'Achille. On prend alors une sois 
à résection, dont la lame mobile a été tournéo à 
angle droit ; ur l'arbre, on la pUice sur le calcanéum 
immédiatement en arrière de l'astragale et on scie le 
calcanéum d'arrière en avant, aussi horizontalement 
que passible. Dans ce temps de l'opération des écar 
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nnra abaissent les parties molles qui recouvreat 
téralement le calcanéum. La section avec la scie 
poursuivie jusipi'à ce que l'on sente qu'on a dé 
tes limites antérieures du calcanéum. Il ne 
plus qu'a désarticuler le pied, ce qui se fait ava 
extrême facilité. Comme la longueur du calcanéum 
dépasse en avant celle qu'aura le plateau tibiai, on 
peut relrancber par un trait de scie vertical 2 ou 
3 centimètres de la partie antérieure du calcanéum. 
Il reste alors à sectionner les maUéoles. On les dé- 
gage des parties molles environnantes et on scie le 
tibia et le péroné, de manière à enlever avec les 
malléoles les parties articulaires ou cartilaj^Deoses 
du plateau liblal. L'opération terminée, il reste à 
ftlTronter le tibia et le calcanéum avivés et à les 
maintenir en position. Je me suis tonjours contenté 
de soutenir le calcanéum avec des bandelettes de 
diacbylum, passées en étrier latéralement et d'avant 
en arriére ; ce moyen m'a suffi, mais j'avoue qne j'ai 
toujours été vivement préoccupé dans les premiers 
pansements du (Ianf;er de voir les fragments se dé- 
placer. Je ne saurais donc m'étonner qu' 
à divers modes de suture osseuse >i (Léon Le Fortj. 
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- Amputation sus-malCéotaire. 



Notions anatomiqnes. — Au-dessus des malléol 
la jambe, qui a diminué progressivement de 
lume jusqu'au niveau de son quart inférieur, 
renfle légèrement. Le libia, situé en avant et en 
dans du péroné, a perdu sa créle antérieure et s'est 
arrondi. Les deux os sont recouverts par une peau' 
rétractile eu avant et en arrière, adhérente au sque- 
lette en dedans et en dehors ; par des 

, Pavl Lifert. -~ Médecine upérnt. 
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nerfs, de nombreux tendona et quelques Gbres n 
culaires. L'aponévrose superficielle, tendue du h 
externe du péroné à ia face interne du tibia, < 
la partie inférieure de la jambe en «Jeux loges: 
l'antérieure se trouvent les tendons du jambie 
térieur, des extenseurs des orteils encore garDii^j 
quelques fibres musculaires, les vaisseau 
tibiaux antérieurs, et pilus en dehors les tendons d 
pêroniers latéraux; dans la loge postérieure •) 
trouve superliciellemenl le tendon d'Achille q 
doublé des dernières hbres du sotéuire et est ti 
tractil*^, profondément les vaisseaux et nerf (.ibMJ 
postérieurs et les tendors des tléchisseui 
teils, qui présentent quelques S bres charnues el 
se rétractent moins que le soléaireet lesjumeai 
ligament interosseux, très étroit au niveau du 
inférieur de la jambe, disparaît complètement 4 
dessous. 

Position. — Le sujet est dans le décubitus dori 
la jamlie dans l'extension, le pied dépassant te ~ , 
de la table. L'opérateur est en dedans (méthode q 
culaire] ou au bout du membre. Deux aides 
membre à sa partie supérieure et au niveau d 

OpératiOD. — La méthotle circulaire est ap[ 
à ce niveau de la jambe en y ajoutant une i 
verticale pourfaciliterle relèvementdelamanchet^ 
mats en général on emploie la méthode à deux b 
beaux inégaux [le postérieur très lonfi), oumieu^ 
les téguments le permettent et pour faciliter la p 
thèse, la méthode elliptique très oblique suivan^ 
procédé de F. Guyon (Tillaui). 

A. Méthodb ciacuLiiHK. — Paire à 4 ccntimfetf 
au-dessous du point où les os doivent être sciés, <| 
deux temps, une incision qui divise circulairem j 
les téguments. Paire tomber sur cette in 
long et un peu en dedans du bord antérieur du ti 



AMPUTATION SE LA J\MDE. 183 

'nne seconde incision, légalement cutanée, mais ver- 
ticale, longue de trois àqua.tre travers de doigt. Dissé- 
quer et relever jusqu'aux bords du tibia et du péroné 
les deux petits lambeaux antérieurs ainsi formés. 
Couper le lendou d'AcbllIe d'arrière en avant avec le 
couteau appliqué perpendiculairement â sa surface. 
Tailler un petit lamtieau postérieur en glissant le 
couteau de bas en haut, derrière tes os, jusqu'au ni- 
veau supérieur de l'incision verticale antérieure; 
puis couper les parties molles aniérieures circulai- 
remenl, et scier les os. Cette méthode donne une ci- 
catrice teruiinale qui peut rendre impossible l'usage 
du moignon, et ne doit être employée qu'en cas de 
nécessité. 

U. MÉTHODE A DEUX LAHBEADX i.\écAui. ~ Les lam- 
beaux sont poslérjeiir et antérieur, le premier beau- 
coup plus long que te second. Dessiner les lambeaux 
de telle sorte que, l'antérieur étant carré et n'ayant 
pas plus de 2à 3 centimètres, le posiérieur soit plus 
large que la demi-circonférence de la jambe mesu- 
rée au niveau du point où se fera la section osseuse 
et assez long pour égaler au moins le diamètre du 
membre après la rétraction. Commencer devant le 
bord interne du tibia ou immédiatement derrière le 
péroné (suivant le côté qu'on opère), mais toujours 
sur la partie située à droite de l'opérateur, une inci- 
sion cutanée, longitudinale, qui descend jusqi " 
partie inférieure du tendon d'AchiUe, s'arrondit â 
*niveau, passe derrière la jambe, et remonte sur 
c6lc placé à gauche jusqu'au niveau d' 
partie; puis à 3 centimètres environ au-dessous des 
extrémités supérieures de l'C ainsi tracé en 
du membre, couper transversalement les téguments 
à la face antérieure de celui-ci. Revenant à la face 
postérieure, couper d'abord d'arrière en avant le 
tendon d'Achille soulevé par le ponce et l'index 
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gauches; ensuite faire derrière cliacun des os i 
iacision longitudinale portant sur l'aponévrose pnj 
fonde, et, le pouce et l'index gauches introduits du 
les fentes ainsi [racées, disséquer de bas en hautjl 
lambeau postérieur en rasant la face correspondai 
des os. Tailler alors un court lambeau autérieurtj 
coupant transversalement les parties charnui 
respondantes au ras de la pean rétractée et les n 
vant dans une petite étendue. Enfin couper le |^, 
rioste circulairement, placer la compresse fen^ 
et scier les deux os en travers au même niveau.^ 

C. MÊiaoûE ïLLiniouE ^ellipse (n's oblique, pro9 
de Gv,yon\. — « Le point cnlminant de l'ellipse i 
antérieur et répond au niveau même de l'inteplill 
ou à quelques millimètres au-dessus. Le point 3 
fime est situé au sommet de i'ai'c qui dessiae'fl 
profil du tulon, ploldt dessous que derrière... L'ioT 
aion que je supposerai partir du point culmin 
devant et sur l'articulation, se portera d'abord^ 
arrière et en bas, puis directement en bas 
pied, jusqu'à, mi-chemin de la distance qui sépj 
du sol les pointes malléol«ires; puis enfin en ai 
pour aller former fer à cheval derrière et sous 
Ion. Ce sera une ellipse coudée. Les parties lai 
ou descendantes doivent se trouver, pour être \ 
métriques : l'interne, dans l'axe même de la A^ 
léole; l'externe, un peu en avant, car le péroné'i 
plus rapproché du tendon d'Achille que le tibia. 

u 1° Tenez-vous au bout du membre et, delà n 
gauche en pronation, saisissez la pointe du piéfj 
renversez-la fortement à votre droite pour r 
visible et abordable la pa-rtie gauche et pDslérie4 
du talon. Avec une lame courte et forte tenue \ 
pointe basse, attaquei hardiment, derrière et s 
le colcanéum, entamant le plus loin possible la li 
JatéraJe du talon qui regarde le aoL Tirant le d 
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têau, divisez les téguments, snîvant le tracé iadiqaâij 
remontez sur le cou -de-pied, la main gauche ri 
nant les orteils en avant pour les renverser bientj 
k gaucbe, afin que vous puissiez faire redescend^ 
votre incision à son point de départ. Au bnsoi 
passez le couteau une seconde fois, alin de biei 
Mliser la peau. 

» 3' Pendant qae l'aide tient l'avant-pied fléchi il 
angle droit et renversé en dedans, pincei: et relevèl 
la peau du bont des doigts gaucbes ; avec la poinH 
du couteau dénudez la malléole péronière, fendez eH 
long la gaine des tendons péronîers pour les y coupQT 
Gourl, d'un trait descendant, et les en dégager; dtf 
poaillei la face eiteme du calcanéum et sa tubé-'^ 
rosilé correspondante. Que le couteau s'y reprenne 
4p)usieursfois. toujours de In base du lambe.'iu vers 
son extrémité, et serre te calcanéum de très près. 
Vans détacherez ainsi el le tissu graisseux sus-cal- 
eanéen et le tendon d'Achille lui-même. Cela tait, 
l'iûde, renversant le pied fortement en dehors, voua 
jirésente maintenant la partie ioterue de l'incision. 
Repassez-y le couteau une ou plusieurs fois pouT— 
diviser à fond : tendons, muscle, nerfs et vai 
En vous aidant de la main gauche, dépouillez t 
bord postérieur de la malléole Libiale; in< ' 

' e des tendons pour les y couper court 
K'^d'na trait descendaut, et les en dégager ensuitefl 
T féparez les chairs de l'excavation caloinéenne et 44 
Lia tnbérosilé interne, jusqu'à ce que le lambeaq 
r^9tle complètement délarbé du talon. Faîtes dresse 
X hjsmbe en l'air. De la main gauche, rabattez I 
['Junbeau vers le mollet, pour bien dépouiller la ti 
F i (postérieure de l'articulation et des os de ta ^«t&h^^ 
' -nies rasant, k's raclant même, dans une fe\fcft&a«i 
e deux travers de doigt. Le momeul. es^ ■»&»« &« 
mer b jambe dans la position \ioTÎioftVa\e Ç"'*'^ 
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diviser les tendons antérieurs. A cet effet, ayu 
relevé le plus possible la peau pour di^couvrir 
bords antérieurs des os, fendez de haut en bas Ta 
ponévrose sur ses borda. Puis, entre le pouc&'J 
l'index gauches, pincez et soulevez le paquet tee^ 
neux, vaisseaux etnerfs y compris, pour tout ci 
en travers, en petit lambea.u carré de 2 centimâttf 
dans lequel vous snibirez facilement l'artère. 

3° Après vous être assuré que les os sont dénufl 
à la même hauteur sur toute la périphérie, plac 
une i-.oropresse à deux chefs, Je péroné dans I 
commissure. Sciez de manière que le rebord aafl 
rieur de )a section tibiale ne soit pas angulei 
cela, un peu au-dessus du point où vous de 
ser le squelette, faites mordre la scie guidée g 
l'ongle du pouce, lentement et à longs traits; 
sitôt qu'un léger sillon sera tracé, iuclinei! l'inE 
ment et entamez le libia obliquement en bas ei 
arrière; arrivé au tiers de l'épaisseur del'o 
le feuillet et reportez-le k quelques millimètres W 
dessous du premier trait, pour diviser, celte foî^ 
complètement, les deux os en travers i> (farabeî 

% % ~ A ta parité moyenne. 
Les dispositioDÈ anatomiques et les méthodes t> 
ratoires sont sensiblement les mêmes ici q 
supérieur (voy. plus bas). 

S 3. — Au tiers sitpMeur [lieu, d'^leelion). 
Notions anatomiques. — La jambe est beau et 
plus volumineuse dans ses parties supérieureÉ 
moyenne que dans sa partie inférieure, c 
doit aux masses musculaires dont elle est pour* 
surtout en arriére. La peïu qui la recouvre 
rétraclile, sauf au niveau de la îace raleine Aw t9j 
où eUe présente une certaine adhércate- VTa.^ 
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Trose superGcielle, Lencliif^ pnlre le bord externe d 
pèroDéet lafaceiDlerneilii tU>ia, limite deux grandM 
loges ; l'une, antéio-exlerjie, cuulreiit les c 
péroniers laléruux en deliors, les muscles Jambid 
antérieur, esteitseur. propre du groa orteil, exte 
seur commun en avnnt; l'autre, posti^rieure, 
subdivisée par une mince cloison verticale en dei 
loges secondaires, donlla plus superUcielleconliai 
les muscles jumeaux et soléaire, qui sp rétracta 
énergiquement quand ils ont été coupés et détw 
minent le retrait de la peau correspondante, tant' 
que les muscles de la loge proronde, jambier pq< 
térieur et fléchisseurs, se rétractent très peu. " 
péroné, mince, enveloppé par des parties cbarnnâl 
est séparé du tibia, qui est volumineux, situé ( 
avant et en dedans du précédent, et sous-cutané al 
niveau de sa tace interne, par un espace lar^e i 
I travers de doi^l environ, que comble le ligamenf 
inlerosseux. En avant Jes vaisseaux et les 
reposent sur ce ligament; en arrière ils sont placévll 
entre les muscles saperQciels et proFonds. 

Position. — Le sujet est dans le décubitus dorsalJ| 
la plus grande partie des membres intérieurs dépôt 
sant le bout de la table. L'opérateur se place i 
façon à avoir la main gauche prête à relever tet 
téguments ou les lambeaux, en dedans de la jam' 
gauche, en dehors de la main droite (Farabeul'); 
pour avoir plus de facilité a scier le péroné is( 
ment, il se place des deux cj) tes en dehors du membi^ 
(Le fort). Un aide lient la partie supérieure de Jl 
jambe et tire les téguments en haut, un autre soq 
tient la partie inférieure du membre. 

Opération. — C'est à 4 travers de doigt au-dessodi 
lie la tubêrosité antérieure du tibia qu'est le point 
dit lieu d'élection, oi les os doivcTA feVTç. ï.tw.'i-V*- 
mitàotie arcu/aû-edonne Je bon?. Té.sa\\a.\3'".^'i''^'^'''^"* 
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la méthode à iaw.ieauic est préférable, et le procé 
de cbois est le lambeau citerne (Tillaux). 

A. MÉTHODE ciRCDLAiHE. — Délermincr d'abord 
longueur qu'on donnera à la manchette, en compti 
4 travers de doigt au-dessous de la lubérosité a 
rieure du tibia; en ruesuranlle diamètre de lajai 
au niveau de ce point, qui est celui où oi 
03; et en ajoutant à la moiLié'de ce diamètre 'l{ 
3 doi|;ts nécessaires pour compenser la rétrae 
de la peau : on a ainsi en a;énéral 8 à 9 centiinAti| 
au-dessoua du niveau de la future section ossem 
A la tiauteur ainsi raarriuée faire une înciaiond 
tanée, circulaire, passant un peu plus bas en avé 
qu'en arrière, comprenant dans un premier tenâ 
les trois quarts interne> postérieur et externe j 
membre, et dans un second temps le quart resta 
Libérer les téguments en coupant les hr' ' 
leuses qui les (lient à l'aponévrose; disséqui 
retrousser nne manchette cutanée ayant 2 trars 
de doigt en avant, moins étendue sur les catèS'j| 
genou étant renversé en dehors et légèrement flê(' 
couper les deux jumeaux au ras de la peau r 
lée, après les avoir souLevés avec la m. 
de façon à ne pas léser les vaisseaux et nerfs lihiflj 
postérieurs. La jambe remise dans l'extension, -l 
per les chairs adhérentes aui os et les en détacl 
dans une étendue de 1 Iravers de doigt, en a' 
d'abord, puis en arrière : pour cela, en avant, i 
scr de haut en bas l'aponévrose en dehors de la 01 
du tibia avec la pointe du couteau introduite a 
la manchette, soulever entre les doigts de la n 
Ijauche tous les muscles de la région antéro-ext^ 
les couper transversalement, et les détacher A 
•Aa haut de la face antérieure du squelette, enj 
ml les vaisseaux et les nerfs de la région ; en ar- 
bro, couper transversalement les parties charnues 
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an même niveau qu'en avant, et, le pied étanl élevé, 
détacher ces parties de la faue postérieure des os et 
du ligament iuterosseux. Percer le li^'ament interos' 
seus avec la pointe du couteau, refouler en haut 
avec l'index la lèvre supérieure de l'incision, et 
tailler un lambeau përiostique antérieur destiné à 
s'appliquer surla surface de sectiou osseuse (Ollier). 
La compresse fendue éta.nt placée, scier les os en 
commençant et Unissant parle tibia, en divisant le 
péroné à un demi -centimètre plus haut que celui-cï, 
et en ëmoussant la crête du tibia avec la lime ou 
l'aJjattant d'un coup de scie (Tillaui). 

B. MÉTHonB A I.\MBKAU- BXTEBNK. — Miirquer d'abord 
à 4 travers de doigt au-dessous de ta tubéroslté an- 
térieure du tibia le point où on coupera les os, et 
mesurer à ce niveau le diamètre de la jambe : le 
lambeau doit avoir une longueur un peu supérieure 
à ce diamètre à partir du point rie la section osseuse. 
Faire une incision cutanée qui de ce point descend 
sur la l'ace antérieure de la jambe, la long et en 
dehors de la crête du tibia, dans l'étendue indiquée, 
s'arrondit en dehors, coupe transversalement la face 
externe du membre, gagne la ligne médiane delà 
face postérieure, et remonte sur celle-ci jusqu'à la 
hauteur de son point de départ. Faire à la face in- 
terne une incision transversale qui divise les tégu- 
inenta et va de l'extrémité supérieure de la branche 
postérieure de l'U ainsi formé â 2 travers de doigt 
au-dessous de l'extréraitê supérieure de sa branche 
antérieure. Les téguments étant mobilisés, dissé- 
quer de bas en haut le lambeau externe, en divisant 
d'abord l'aponévrose antérieure, détachant le lam- 
beau extérieur de la face externe du tibia, rasant 
cette face et le ligament ïnterosseux pour être sûr 
de conserver l'artère tibiale antérieure dans le lam- 
beau et de préserver celui-ci de la gangrène, et cou- 
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pant au niveau de la peau rétraclëe la ma 
culaire attirée en dehora par les doigts de la n 
gauche; puis détachant les parties molles extenl 
du péroné, et les coupant ainsi que les musc* 
postérieurs au même niveau que les précédentes. B 
lambeau relevé et confié à un aide, achever l'opëlf 
tion comme pour la méthode circulaire (voy. p. 19 



ARTICLE XL, — Dés ARTICULATION DU GENOD. 



^^^H(ïfDtioiiB anatomiqnsB. — L'articulation du geiM^ 
^^^Hnt une trochlée dont les surfaces articulaires sod 
^^^^^b haut, les condylea interne et externe du féinilj 
^^^Hpfinnis en avant par la poulie fémorale; 
^^^Hk face postérieure de la rotule, qu'une crête v 
I cale divise en deux facettes correspondantes {L'A 

partie antérieure des coudyles; en bEia, les cav^f 
glénoides interne et externe de l'extrémité su^ 
rieure du tibia, que sépare l'épine de cet o 
sont agrandies par les fibro-cartilages semi- 
ou falciformes, dont l'externe presque circulaire 
Use en iivant et en arrière de l'épine, tandis i| 
l'intertie, qui ne décrit que les deux tiers d'une Q 
conférence, s'attache en avant et en arriére i 
premier. Ces surfaces sont unies en avant, | 

tendon du triceps et par le ligament rotulien, qui^ 

du sommet de la rotule à la lubérosité antérieure du 
tibia, et que renforcent deux ailerons allant des 
bords de la rotule aux condyles; en arrière, par des 
libres verticales et obliques dont le principal fais- 
ceau est une expansion du demi-membraneux qui 
se rend au condyle externe; en dedans et en dehora, 
par les li)>anients latéraux iuleme et externe, qui 
des condj'les fémoraux vont à la face interne du tibia 
ei à ia tète du péroné, et de plus par le tendon du 
triceps en dehors. 
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1 existe eo outre deux ligaments interosseux, 
croisés, situés dans rëchancrure qui sépare les con- 
dyles en arrière ; l'antérieur, né en avant de l'épine 
du tibia, va en haut, en arrière et en dehors, se lixer 
à la partie postérieure du condyle externe; le pos- 
térieur, né eu arriére de l'épine, va en haut, en 
avant et en dedans, s'attacher à la partie antérieure 
du condyle interne. La synoviale envoie des prolon(;e- 
ments sous le triceps, autour du cordon qui attache 
le paquet adipeux à l'écliancrure iutercandylîeune, 
sous le muscle popiilé, autour du tendon du denii- 
memhraneux. Mince et très rélractile sur les câtés 
et en arrière, la peau est épaisse en avant, surtout 
au niveau et au-dessous Je la rotule, â laquelle ell6 
adhère; en avant elle n'est séparée des surfaces os- 
seuses que par des parties iibreuses dépendant de 
l'aponévrose ou du triceps; en arrière existent, au 
milieu, les musclesjumea us, plantaire grêle, poplité, 
les vaisseaux poplltés et le nerf scialique poplité in- 
terne, tandis que sur les côtés ne se trouvent que des 
tendons, ceux delà patte d'oie et du demi-membra- 
neux en arrière et en dedans, celui du biceps en 
arriére et en dehors, bïn raison de la rétractiiité des 
parties molles du jarret, de la difficulté de tailler uu 
lambeaupostérieur à leurs dépens, de la nécessité de 
placerla cicatrice en arrière, c'est sur les téguments 
de la partie antérieure du geuou qu'il faut compter 
poar couvrir les surlacea osseuses. 

Points de repère. — Les parties latérales de l'in- 
terligne articulaire se sentent facilement sur les 
côtés ilu lif^ament rotuiien quand on imprime des 
mouvements de rotuiion à la Jambe demi-Ilét-hle. 

Position. -— Le sujet e^t dans le décubitus dorsal, 
le meinbi e a opérer dépassant presque entièrement 
le bout de la table. L'opéiateur se çWtt 4% ^aRfw. ■*■ 
avoir à sa pauche la jambe ^ ctiV%N«ï, tie,9.'t-^-*î' 



102 AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS. 

dehors de la jambe gauche, en dedans de la jan^ 
droite, l'n aide tient la partie inférieure de la cui^ 
et tire la peau vers la racine du membre 
tient la Jambe et lui imprime les mouvements ^ 
ceasaires. 

Opération. — La cicatrice devant être placée' j 
arrière, le procédé d'élection consiste dans la i 
Ihode elliptique à point culminant postérieu 
la taille d'un grand lambeau aiilérieur av< 
court lambeau postérieur {Farabeuf). 

A. MÉTHODE BLLipTiouE. — Faire en deux teU 
une incision elliptique, inclinée à 30 degrés 
plan circulaire du membre, de sorte que son ^ 
le plus bas soit en avant â a doigts de la rotule'^ 
que son point le plus élevé soit en arrière k 3 doig 
aa-desBOus du pli poplité : dans un premi 
porterie couteau sur le câté de la jambe qui a 
fcauche de l'opérateur, puis l'abaisser devantla iH 
tibiale jusqu'au point le plus déclive de 
et le remonter sur le c6té droit de la jambe, de ai 
que les trois quaris de l'ellipse sont tracés ; dsiiS'4 
second temps achever l'inoisiou eu arrière. Libùl 
les téguments en coupant leurs adhérences cellulv^ 
ses, et les faire rétracter le plus haut possible, sol 
tout en arrière. Saisir eatre les doigts de la r 
gauche et disséquer de bas en haut la partie 
rieure du lambeau, et le relever en avant et sur U 
càtés Jusqu'à, la pointe de la rotule, en retroussa 
avec. lui les tendons de la palte d'oie détachés f 
le couteau au ras des os. I.a jambe reprise delà mdj 
gauche et modérément fléchie, diviser transversal 
ment le tendon rotulien au-dessous de la pointe | 
la rotule, et couper d'avant en arrière et de b 
wu'aax condyles du fémur, de façon à 
Ifetissu graisseux sous-capsulaire. Puis ci 
notent les ligamenls lalfetaiixg»k6'&««j 
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droit en portant le tranchant du couteau sur, 
cdtés et en arrière des coadylea fémoraux, au-di 
sous (le l'insertion supérieure des ligaments, defs 
it laisser lus cartilages demi -circulaires avec le libi 
et diviser â pelîls coups, d'avant en arrière, 1 
gaments crwsés. Luxer en avant l'eilrémilé 
rieure du tibia, et glisser le couteau à plat d'. 
d'avant en arrière entre les surfaces articulai) 
puis de haut en lias derrière la face postérieure 
tibia et du péroné, dont îL détache les parties inoll 
postérieures dans une étendue de G à 8 centimètri 
enlin couper d'un seul coup ces parties moites trans~ 
versalement en relevant le tranchant du couteau et 
le portant directement eu arrière. 

B. Méthode a un lambeau antéhieub. — Commencer 
à I doigt au moins au-dessous de l'interligne, k 
ruuion de la face postérieure et delà face interne de 
la jambe, derrière la tubérosité du tibia (genou gau- 
che), une iocision qui descend lotigitudimilement 
dans une étendue de lî doigts, s'arrondit alors en 
dehors, traverse de dedans en dehors la face anté- 
rieure de la jambe en décrivant une courbe à, con- 
vexité inrêrieure dont le point le plus déclive est h. 
6 doigts au-dessous de la pointe de la rotule, s'ar- 
rondit de nouveau au niveau du bord externe de la 
jambe, et remonte le long du bord externe du péroné 
jusqu'au niveau de son point de départ; du càié 
droit, commencer l'incision sur la tète du péroné et 
lui faire suivre un trajet inverse. Faire sur la face 
postérieure du membre, à 2 doigts an-dessous de 
base du lambeau postérieur, une incision transw 
sale coupant les téguments, qui se rétractent, 
lambeau antérieur disséqaé, relevé et conDé t 
aide, reprendre la jambe de lu main gauche et pro- 
céder à la désarticulation comme \\ a. fe\fe ivV^xfet^- 
deminent. 
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TICLK XI. t. 



I 

^^^MoUonianalomiques, — La cuisse a la forme d'à 
etno A IwKfl :>upârii.'ure, un peu aplali latéralemen) 
Lnft^mur, qui constitue son squelette, esIreoQéà m 
dmix Fxti'^miti^s, dont ta supérieure présente aoJ 
Wlc nrliculi'e ûïm l'os iliaque et les deux t 
lor», «l iluiit l'inférieure s'articule en 
til>i& par ses deux coDdvIes. en avant a 
par la lrorhl<#e intermédiaire à ces deui saillies ; Il 
corps d*- l'os, irré(:uH^rempnt arrondi, plus 
Iti'itet i>ii avant et en dehoo que dans les aalr 
points. ofTro en arriére la liraie âpre, boni raj 
<|ni «lunne «Hache aux muscla addoctenr^ i 
interni* et eitente. La pean. mince en dedans, ]d 
^pai;9« «n delton «t «i avant, est en pairfnl as 
CKJte a rétracter. A«-il«sscas est TaitooénvsK a 
rMtiCMU«, <]«• est tnince poitoal s ~ 
It toee atom* da menfaieoèeUecst^païKCClli 
T éi wtlrti, et qw recMiirre les nHcles d 
4c<U piliw : oe«E 4e U nçÎM îHtenc et 
SMlkttMCMf |taslM|pcl 9entow«ea 

■alfaa 11.IWWL 1« h^K«>le»n t f mi dl»r 



■» a» HtaKk pas ^nal a « été cMyéaCr^ d 

1 iiiiil iiiiifTr tr 1 1 |iii «idai 
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troisième maintient l'aulre jambe écartée et re^j 
pliée. 

Opération. — l^ tnêihode circulaire n'est applicabl 
qu'à la partie inférieure de la cuisse, où les muscif 
couservésdans presque toute lenrlongueuret les té{ 
ments se ré tracteat beaucoup après leur section ; rai 
au-dessus du tiers inlérieur, où la Tormeconique 
membre dîmiuue le retraib de la peau après les îiHi 
cisions circulaires et où les muscles restés courts le 
rétractent également fort peu, c'est à la tn^fAode i 
lambeavx (graud lambeau antérieur, petit postérieur) 
qu'il faut recourir pourévilerla conlcité (Farabeaf, 
Tillaui). 

A. Méthode cmcnLAiBK. — Déterminer d'abord le 
niveau de l'incision en Tuant le point de la section 
osseuse, mesuraiit à la hauteur de ce point le rayon 
du membre, et portant en long sur celui-ci celte 
mesure augmentée d'un tiers pour compenser la ré- 
traction inévitable : on a ainsi la quantité de parties 
molles àgarder en avant et en dehors, et un l'aug- 
mente de 3 doigts environ en dedans et en arrière, 
où la rétraction est peu prononcée. Suivant le tracé 
déterminé faire en deux temps une incision cutanée 
portant d'abord sur les parties interne, postérieure 
et externe de la cuisse, avec le couteau passé sous le 
membre et tiré vers soi, puis achevant la section à 
la partie antérieure par une reprise faite pai^dessos 
la cuisse. Libérer les téguments et en favoriser la 
rétraction en coupant les brides cellulaires avec 
couteau promené perpendiculairement sur l'aponé-. 
vrose jusqu'à ce que l'écartement soit de 3 doi| '" 
au moins, et en retroussant au besoin 
manchette. Les tégumenis étant rétractés par 
aide sans que l'obliquité do l'inoision soit comçro- 
mise, couper circulairemeut ie's taviç>iilw.^ *■* ^»^ '^'• 
la peau, d'un coup ou en îawawV utic t'^Çi;"^'^'^"'^'-'^'^ 
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rétracter de nouveau les parties molles parrfttiS. 
et couper le plus haut possible, à sa hase, le cône 
formé par les muscl«B profonds, jusqu'à l'os, d'abord 

ns, en arrière et en dehors, puis en e 
iouper les chairs et insertions fibreuses qui penyenl 
se trouver aur l'os, particulièrement au ni- 
e la ligne âpre, diviser circulairement le pé- 
rioste et en faire une petiie manchette, appliquer la 
compresse fendue, scier le ffmur transversalement 
et en ayant soin de terminer sur sa face externe, et 
non surla ligne âpre quiéclaterait facilement, enlln 

■TTËséquer le nerf sciati que pour que son extrémité ss 
gslcatrise loin de la plaie. 
I fi. Méthode a deux laxbeâiix. — Le lambeau sn- 

Ftârieur est trois fois plus haut que le postérieur. 
Déterminer d'ahord la longueur à donner au lambeau 
antérieur en fixant le point où on coupera l'os, me- 
surant à la hauteur de c« point le diamètre du mem- 
bre et portant au-dessous de lui, dans l'aide longito- 
dinal du membre, la valeur de ce diamètre accrue 
de la moitié de celui-ci pour compenser la rétraction : 
le lambeau antérieur aura donc une fois et demie la 
longueur du diamètre et le lambeau postérieur un 
demi-diamètre seulement. Ces mesures marquées, 
commencer sur la face interne (cOté gauche) ou ex- 
terne (côté droit) de la cuisse une incision qui part 
un peu au-dessous du point de section osseuse, des- 
cend verticalement dans l'étendue indiquée (un dia- 
mètre et demi), puis s'arrondit, gagne la face anté- 
rieure du membre qu'elle coupe transversale pi est, 
el remonte sur la face «xterne ou interne (suivant 
le cité) jusqu'au niveau de son point de départ : 
toutefois il est bon que l'extrémité supérieure de la 

■■iranoiie interne de VU représenté par le lambeau 
Kte un peu plus distante du niveau de la section 
k|euse que l'extrémité de la branche externe. Lïbé- 
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rcr el mobiliser les tét;umeuls au niveau de chIIo 
incision antérieure, puis faire k lu face postérieure 
une incision cuUtnée en demi-lune, passanlàlaliau- 
teur d'un demi-diamètre au-dessous du fioiiit oil on 
Bcieral'os, et mobiliser les téguments fi ce uiveau. 
Disséquer successivement le grand iamlieau antérieur 
et le petit lambeau postérieur en coupant oblique- 
ment les chairs de bas en haut, faire relever les 
deux lambeaux par uji aide, couper les adhérences 
qui peuvent encore exister au niveau de la ligne 
âpre, diviser le périosie en taillant une petite man- 
chette périoslique, et acier le l'émur comme il a été 
dit plus haut. 

Articlk Xl-ir. — Désabticulation ob la hancbe. 

HutionB anatomiques, — L'artioulatiou coso-fé- 
morale esl une énarthruse, dans laquelle )a cavité 
cotyiolde de l'os iliaque, hémisphérique, agrandie 
par le bourrelet cotyloldieii qui passe comme un 
poni au-dessus de sou échancrure inférieure, reçoit 
la tête Fémorale, qui représente les deux tiers d'une 
sphère el qui est supportée par un col aplati d'avant 
en arriére, uni en dehors aux trochaulei-s : le grand 
trochanter, sous-cutané, donne attache à des muscles 
nombreux par ses bords et par la uavité digitale dont 
il est creusé en dedans;, le petit trochanter, moins 
superficiel, donne insertion au tendon du psoas. Les 
surfaces articulaires sont unies entre elles par une 
capsule Ûbreuse, insérée nu pourtour de la cavité 
cotyloideenhaut, au eol du fémur en bas (beaucoup 
plus en avant qu'en arrière), capsule que renforce le 
ligament de Berlin venu de Têpineiliaque antérieure 
et qui doit élre divisée sur le bourrelet glénoldien; 
et par le ligament rond, bandelette fibreuse, aplatie, 
qui de la fossette de la tête fémorale se rend a 



198 AMPUTATIONS ET DÉSARTICULATIONS. 

bords de t'échancmre de la carité cotjlolde, qai t 
assez loague pour permettre nn écartement f 
prononcé des os. et qui, quand l'air a pénétré d 
l'article, peut flre dicisée en avant si la cuissft^ 
dans l'abductioneLlarotalioD en dehors,!) 
si le membre esldans la flexion, l'adduction et la fi 
talion en dedans. De plus le contact des surfaces ^ 
seuseseatassuré parles nombreux musclesqaîentt 
rentlajointure,etdoDtlesiins,superCciels(contm~ 
tenseur du fascialala, droit interne, demi-tendinei 
de mi- me m bran eux, longue portion du triceps), s 
très lon^ et se rétractent plus énergiquement q 
les autres, plus profond-ément situés : pyrai 
obturateur interne, jume-aux, carré crural, resMÉI 
enarrière; psoas iliaque en avant; obtura teurexte 
adducteurs, pectine en d'edans. Les rajsseaux a 
nombreux et très importants (artère lémoi 
branches de l'obturatrice, de l'iscbiatique, de la f 
sière, etc.). d'oii l'habitude de commenc 
l'artère et la veine fémorales au niveau du ligai 
de Poupart (Verneuil, F'arabeuf), à moins qu'a 
compression digitale suffisante ne puisse élreei 
parunaide.sur l'artère au niveau «Je l'éminence il 
pectinée, ce qui simplifie l'opération (Tillaux). 

Points da repère. — Le milieu de l'arcade cru 
en dedans duquel est l'artère fémorale : la téta i 
fémur est dans l'angle obtus ouvert en dehors % 
forment le pli de Ttùne et les vaisseaux (Fara 
— Le grand trochanter : son bord supérieur répt 
an tiers supérieur de l'articulation. — L'épine 3 
que antérieure et supérieure et l'épine du f ~ ' 
ces deux saillies étant unies par une ligne < 
pendant que la caisse est dans l'extension, l'ai 
tation est au point de rencontre du milï 
ligne atec une perpendiculaire qiit y est menéaiH 
rasant la face antérieure de la cuisse {Dubreoil). j 
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Position. — Le sujet est daos le dëcubitus doi 
sol, les membres iiilërieurs dépassant complèlementl 
le bout de la Ubie. L'opérateur est en dehors dal 
membre. Les aides tiennent étendue la jambe à^ 
opérer, écartent et tiécbissent légèrement l'autre. 

Opération. — Les deux mélbodes le plus souvent J 
employées sont la raquette antérieure (Farabeuf) etj 
la mélkode à un lambeau antérieur. 

A. Raquette antbhiëube. ^ « 1° Inciseï, à partir J 
du milieu du pli de l'aine, dana une direction inteiv 1 
médiaire à celles du col fémoral et des vaisseaux, 
c'est-à-dire en bas et un peu en dehors. Après un 
trajet rectilif^ne de quatre doigts au moins, recour- 
bez l'incision en dedans, jusqu'au bord interne du 
moyen adducteur, à six doigts, 0",IO, au-dessons du 
pli gênito-crural. Mobilisez la lèvre interne de cette 'j 
plaie, qui devient de m 
découvre bientôt la ligne des vaisseaux. Aidé pat m 
des écarteurs, fendez longuement la gaine des vais- 1 
seaux devant l'artère, sur la sonde introduite dçj 
haut en bas, immédiatement au-dessous de l'arcadei.^ 
crurale, Lieit d'abord l'artère, puis ia veine, à. cou^fl 
sûr au-dessus de leur bifurcation. 

<t 2° Complétez maintenant la division des tégu- -i 
ments. Passez donc le bistouri aouale membre pour, I 
reprendre l'incision sur le bord de l'adducteiiEj 
moyen, croiser la face interne de la cuisse perpen-*^ 
dicnlairement et sa face postérieure obliquement»'' 
pour remonter en dehors et passer devant le fémur,, J 
k trois doigts au-dessous du sommet du trochantei 
Vous pourriez regagner ainsi le premier ( 
bistouri, à quelques doigts du pli de l'aine. PourV 
arriver avec facilité, faites plutét une reprise devanE* 
la cuisse de haut en bas et de dedans en dehors. 
Vous devcî avoir incisé les téguments, peau et 
graisse, dans toute leur épaisseur, aûn que la lérr 
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lUpérieure soit déjà notablement rétractée. Faite*' 

y rester jusqu'à la lin (le l'opé- 
ration, des pinces liétuostatiques sur toutes les 
qui peuvent suîfjrier. 

Vous allez à présent entailler le lambeau ex- 
par secLiona succ-essives £1 rus de la lèvre ex- 
supérieure de la plaie. Doue, pincez le 
bout des doigts gauches et coupez-ls; 
plus en deiiors, pincez et divisez de même le ten- 
seur du fascia lata et continuel â diviser, toujours 
de plus en plus en dehors, cette aponévrose elle- 
même â mesure que le doigt gauche la soulèTc; 
allez jusqu'à entamer notablement et mieux encore 
jusqu'il déiroire les insertions du, grand fessier der- 
rière le fémur. Cela facilite beaucoup la suite de 
l'opération. Revenez en avant soulever et couper le 
muscle droit antérieur. Le psoas est devenu visible; 
il s'agit de le séparer des vaisseaux et du fémor 
pour l'attirer dans le lambeau externe. Placez dons 
uti ou deux larges écarteurs qtii attirent les vais- 
seaux en dedans et les protègent, et commandez la 
rotation externe de la jambe afin de pouvoir fendre 
la gaine du psoas le long de son bord interne, sur le 
nerf qui sera divisé obliquement. Ajoutez ensuite 
un peu de flexion à la rotation externe, pour que 
l'index gauche puisse accrocher le psoas et l'attirer 
en dehors, pendant quele tranchant va le désinsérer 
ou le diviser sans danger, devant la base du col fé-* 
moral. Itejetez le muscle dans le lambeau externe, 
de manière à largement découvrir la capsule et l'in- 
sertion du petit fessier. Suivant la direction du col. 
fendez la capsule d'un bout h. l'autre, sur le milieu 
de sa face antérieure. Crilce â lu flexion légère qni 
b'est que l'extension incomplète, accrochez la lèvre 
isulaire externe du bout du doigt ou du crochet 
teur et détruisez complètement ses uttaches 
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fémorales. Sans dëseiiipari^r, accrochez à son loor 
le tendon petit fessier et désinsérez-le au. plus près. 
Continuant à raser le grand trochanter en dehors, 
grâce à un peu de rotation interne, détachez de 
môme le tendon du moyen fessier de la liRne obli- 
que. Aussitôt après, manœuvrant toujours dans la 
même attitude, et de la même manière, coupez les 
tendons qui se fixent au bord trochantérien supé- 
rieur jusque derrière. En opérant ainsi, aucun vais- 
seau notable n'a pu être rencontré et la partie lente 
et pénible de l'opération est terminée. Le reste ne 
va pas, ne doit pas durer longtemps. Conservant en- 
core la flexion légère, ordonnez un peu de rotatîoa 
externe et désiasérez la lèvre interne de la capsule 
enserrantle fémur deprès.C'estl'affaired'un instant 
et bienfacileaveclacollaboralion de l'aide rélracteur. 
i< 4° Abandonnez maintenant la cuisse à son pro- 
pre poids dans l'eïlension et la rotation en dehors. 
La plaie étant beauté du fait de vos aides, transfor- 
mez en T l'extrémité supérieure de la fente capsu- 
laire, le fémor se luxera, surtout si vous faites forcer 
l'extension et la rotation «xterne. Du fait de cette 
rotation, le ligament rond se présente; ud coup de 
pointe, tombant à pic dessus, le divise. La cuisse 
pend verticale ; votre aide la soulève pour faire 
gir le fémur que de la main gauche vous saisissez 
par la tête. Rasez attentivement, mais vivement, 
face postérieure du col; coupez le tendon de l'obtnf' 
rateur externe dans le fond de la cavité digitale 
continuez à dépouiller l'os de haut en bas jusqu'j 
niveau de l'incision soua-fessière. Si vou 
quitté le grand couteau, sortez alors prestement, 
mais en surveillant la peau de la fesse, à travers 
is les parties molles jusqu'ici épargnées et qu'un, 

^ *We a saisies à pleines mains au-dessus de la lame n 

I (P^srabenf). 
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B. Laubeau antérieur. — <• Commencez par taiU<i 
ie lambeau en divisant seulement la peau et la ci 
cbe sous-cuLanée. La dé limi talion de t 
consiste en deux incisions latérales, externe et â 
leme, ïerticales, reliées entre elles par une incisW 
faorizonlale. L'incision interne partira du pli inguïU 
crural et descendra verticalnment sur la l'ace inte^^ 
de la cuisse. L'incision externe devra com 
entre l'épine antéro-supérieure et le f^and li 
ter, mais en descendant passera derrière cette aM 
physe, aRn d'éviter le cul-de-sac que la peau foM 
eu arrière quand on passe en avant. Ces deux il 
sions seront prolongées en bas jusque vi 
moyenne de la cuisse et reliées entre elles par It| 
cision horizontale en arrondissant les angles r 
point de 

u Disséquez alors seulement la peau et les c(^ 
ohes sous-culanées dans l'étendue de trois lravfl| 
de doigt euviron, uQn d'obtenir un lanibeuu cuta 
musculaire et d'éviter la saillie des muscles, ceq 
arrivait à la suite de la taille du lambeîi 
Qxion. quelque soin que l'on prit à rétracter la p4 
Divisez ensuite la couche musculaire et commeof 
par la partie interne, oii se trouve l'artère rémoral 
L'aide qui i-elève le lambeau tiendra une pini 
prête pour l'appliquer sur l'artère. Chemin 
rapidement en divisant les parties molles devu 
vQusjusqu'au niveau de l'articulation coxo-fémort 

" Ouvrez la jointure en vous rappelant qu'il fa 
tenir le tranchant perpendiculaire au grand sxejf 
eol du fémur pour bien diviser la capsule, Fa| 
basculer la tête, coupez le llffaraent rond, In pan 
postérieure de la capsule, les muscles pelvi-trochH 

tëriens, et sortez avec le couteau au niveau du j 

.. (Tillaui). 
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CHAPITRE III 

RÉSECriONS. 

ARTJLLE i". — RÉSECTIONS EN f.ÉNÉRAL. 

Dé&nitioit et divùions. — On nomme résectio^ 

osseuse l'opération qui consiste à enlever une pai-ti 
ou la lotalilé d'ua ou de plusieurs os ri 
servant les parties malles q\i\ l'entourenl. Les rêsec-" 
lions se pratiquent dans la continuité des ns ou ou 
niveau des extrémités osseuses {résectiuns articulaires 
ou dans la contiguïté). Les résections clans la conti- 
nuité seul dites latules ou partielles, suivant qu'on 
enlève tout ou partie de la longueur d'un os : oa 
donne spécialement le nom à'exlirpation il l'nblalion 
d'un osentiev, et celui d'excisionou d'alii'anonù l'abla- 
tion d'une portion de Tépaisseur de l'os, dont la 
continuité se trouve ainsi conservée ; Vévidement dif- 
fère de l'excision en ce que la coque extérieure de 
l'os estconservée, les parties malades de l'intérieur 
étant extraites par une perforation sous-pérîos ti- 
que. Les résections articulaires sont également totales 
ou parlifllcs suivant que l'opération porte sur tous 
les os qui forment la jointure ou seulement sur queU 
ques-uns d'entre eux. 

Les résections sont encore dites traumatîques e 
patknlogiiues selon la nature des lés' 
font pratiquer. Mais au point de vue de la médecine'' 
opératoire la principale distinction est celle qui 
dessus des résections simples, place les résections 
sous-périostées et sous-caps ulo-périostées, infiniment 
plus utiles en ce qui concerne le rétablissement des; ' 
fonctions. En effet, l'opéraleaï içiûçtiiN^vïV^^.'M»*'*' 
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v^ction doit aïoir un dotible bul ; d'nne part, méaâ- 
^rW parties molles, musclea. tendons, nerf^, rai?- 
»eaui, et en conserver la plus grande quaniilé 
luissilile avec le matimum de vîlalité, ce qu'il obtient 
en prenant des précaulioiis variables avec les condî- 
lions analomiques de la région où il opère; d*aiitre 
part, veiller à ce qae les parties récupèrent plas 
tard leur solidité normale si les os ont été réséqaés 
dans la continuité, ou ]«ur mobilité physiolc^qae 
si ce sont les extrémités articulaires qai ont été en- 
leTées (Oltier). Or lorsqu'un os est réséqué dans sa 
continuité sur une étendue assez j^ande poar qu'on 
ne puisse espérer la formation d'un cal consolidant 
ses deux fragments, ce n'est qu'aux dépens du pé- 
rioste que pourra prendre naissance la colonne os- 
seuse qui, réunissant les fragments, assurera la so- 
lidité du squelette ; et comme cette régénération 
osseuse est hors de doute, la résection soas-périottH 
est ici tout indiquée. De même loi-sque des extré- 
mités osseuses ont été réséquées, il faut d'abord, 
pour que rarticulalion à laquelle elles appartien- 
nent reprenne ses fonctions et sa mobilité unie â la 
solidité, que les surfaces articnlaires se reconsti- 
tuent aux dépens du. périoste dans nn état aussi 
voisin que possible de celui où elles étaient av&nt la 
résection ; il faut de plus que tes ligaments qui assu- 
rent l'union de ces surfaces se refurment, et que les 
muscles qui meltenl celles-ci en mouvement conser- 
vent leurs altaclies, ce qui s'obtient en gardant la 
capsule articulaire, en se bornant ii la fendre ponr 
aller al teindre les extrénaités osseuses, au lieu de la 
sacrlder : de là l'utilité de la reseclion sous-capsulo- 
piTiotlée. 

En résumé, la résection sous-périostée n'est pas 
'dJBpensabie, dans la continuité, quand les parties 
'lÉ -voisines des os-fionl envahies cm la même 
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alTection organique que le iissu osseux, 

résection a enlevé i la dîaphyse d'un 

bout assez courl pour que les deux fragmenti 

en contact puissent se réunir par un cal ; il 

de même pour la i-ésectiO'O so us-caps ul o-périostée 

quand on ne peut espérer d'autre résultat de l'ope- 

Talion qu'une ankylose de l'articulation malade. 

Dans tous les autres cas, les résections sons-pê- 

rioslées et sous-capsulo-périostées doivent être 

Appareil instrumental. — Les instruments qui 
serrent pour les résections sont nombreux ; on peut 
les ranger en quatre classes suivant la nature dfi 
leurs usages (FaraLeutl. 

Les uns servent à diviser les parties molles et à b» 
séparer de l'os. Ce sont : des bistouris à lame IrèHj 
courle et solide, à pointe dans l'axe et à bout 
tranchant convexe pour les incisions externes, 
pointe rabattue et à tranchant rectiligne 
forme de serpette à pointe mousse pour inciser le 
périoste et les capsules articulaires et couper de 
dedans en dehors les ligaments et les tendons ; — 
des l'u^fiRfs droites ou courbes sur le plat, solides, 
'Courtes, à bords et à extrémités biseautés et tran- 
chants, à dos large et présentant des rainures pro' 
fondes où se place le doigt indicateur, allonf 
le bout de l'instrument, pour éviter les échappées 
qni léseraient les parties voisines; les rugines see^j 
»ent surtout à décoller le périoste et à racler 1' 
tnanière à laisser entière la gaine pêriostique et-ii. 
laisser adhérents avec elle quelques fragments de 
tissu ossens; — des détucfte-teiiduns, sortes de 
^nes droites, minces, étroites, très tranchantes, 
soulevant de dehors en dedans les tendons et les 
ligaments par leur eilréraité en. îo\raft 4* Mjii-tfv* 
aerpette. — des soniîes- rugines, Tvipwfc* ç.'i^'î'^^^ 
6 LbFSiT. — Médecin* optrat. 
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longues, étroites, â l'aide liesqaelles on contourna 
la face profonde des os pour en détacher le périoste, 
et qui, creusées d'une gouttière sur leur face cou- 
_aive et percées d'un œil a leur eiLtrémité, permet- 
tent de passer la scie ix cbaiue (Ollier). 
i D'autres instruments servent à protéger les parties 
wlles pendant la section Je l'os. Tels sont : les tro- 
:» écarleurs doubles, à eitrémité recourbée (Fara- 
*Buf), —les crochets mentes sur un manche et a dents 
mousses; — la ionde-rugine indiquée plus haut, et 
^ni, une fois euf^agée aous l'os, protéfie les parties 
toiles contre l'action de la scie (OUieri; — la sonde 
\e BCaniiin, à extrémité mousse et courbe pour pou- 
~r passer sous les os comme la précédente, k tige 
knobile et courbée sur sa face convexe. 

r ^er les os de petit volume et les extrémités 
se sert de fortes pinces à griffes ou de 
daviers, droits et ordinaires, ou à double articulation, 
_ t, extrémité en bec de perroquet, etc. 

, Enfin pour diviser les os, on emploie rarement les 
'leaux et le marteau de plomb; plus souvent les 
'tailles, pinces coupantes, oatÉolomes, cuillers {ron- 
Chantes, perforateurs, etc., et surtout les scias, rec- 
tiiignes (scie à arbre, scie à dos mobile, scie cultel- 
laire, scie en crête de coq) ou mobiles : la scie à 
chaîne, dont les maillons sont réunis par une série 
de petites lames ornées de dents sur leurs bords, 
a une extrême flexibilité qui permet de l'engaper à 
l'aide d'une aiguille spéciale, ou d'un stylet aiguillé, 
de la sonde-rugine d'Ollier, au-dessous Je la sarrace 
osseuse à couper; quand on a lassuraiire qu'elle 
est bien placée, on la manœuvre par des mouve- 
ments de va-et-vient au moyen de Jeux poignées 
transversales qu'on adapte facilement â ses extré- 
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([éoérale la position qn'il fa.ut donner au sujet et qoj 
l'opérateur doit prendre pour la pratique des réseo 
tiona : elle varie, eu efTet, suivant la téfi'io 
opère, et est subordonni'e avant tout à la commo* 
dite (lu chirurgien. De même les aides doivent ad 
placer de façoa h protéf^er les parties molles et F 
mettre les divers points du champ opératoi 
les yeux de ropéraleur sans gêner celui-ci, 

Opération. — Elle comprend trois temps : diui 
def parties malles, déga^rment de l'os, section de Toë^ 

A. Division des parties molles. — En divisant la| 
parties molles on doit avoir pour but, avons-noop 
dit, de ménager les vaisseaux, nerfs, muscles t 
tendons. Anssi les incisions extérieures doivent 
elles être faites de préférence sur le câtê du membrâ 
ofi l'os est le plus superficiellement placé e 
opposé à celui oCi passent les cordons vasculo-ner* 
veux. Elles doivent de plus, autant que possible 
être pratiquées suivant l'axe du membre, et ètl< 
parallèles à la direction des muscles et de leiliS 
tendons, qu'on évitera toujours de couperen traveïf 
comme on lâchera de ne pas séparer d'ut 
son nerf moteur. Les incisions rectilignes, simplM 
droites ou brisées, suffisent ordinairement pour arr"^ 
ver jusqu'à l'os (Ollier) : quelquefois pourtant on a 
obligé de recourir à des incisions curvilignes, en T__ 
en V, délimitant des lambeaux de diverses for-" 
mes, etc. En général elles n'intéressent que les tégu- 
ments: pour pénétrer plus profondément, jusqu'au 
périoste, on écarte avec les doigts et on fait écarter 
les chairs, qu'on peut ainsi séparer sans crainte dçjj 
les léser et de changer leurs rapports normaux 
dont récartemenl est favorisé par une position c 
venuble donnée au membre, 

B. DÉGAGEMENT DB l'os, — Autrefoîs on woWU.Viw- 
à l'aide du bistouri, en divisatiX. \a% \CT\iaT* ïsa-'^^'^ 
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li^ameuU articulaires au niveau de leurs it 
{mélhùdc du bistouri); mais ou n'emploie plus ^uâ 
cette méthode, avec laquelle lea l'onciions se r' 
blissent incoraplètemenl., par suite de la lé 
étendue des parties mulles qu'elle entraîne, 
chaiigenientsdans la situation des tendons résilia 
de la rétraction musculaire, etc. Au contraire en q 
collant le périoste avec la rugine on évite les il 
vénients précédents, et, la gaine périostique ou 
sulo-périoslique aux dépens de laquelle se fi 
réparation du squelette et des parties fibreuses et 
conservée, les fonctions se restaurent presque U 
lement {méthode sous-périostie, méthode de lart _' 
Qu'on se serve de la rugine droite ou courbefj 
délache-leudon ou de la sonde-rugine, l'instruinfl 
doit élre manié à petits coups, sans hâte, et surf 
être toujours maintenu au contact de l'os, 
gine ne quitte pas Tos, et pour conserver au pérûM 
rintégi'ité de sa coucbe osléogèue, il faut, lot 
le décollement n'est pas facile, enlever quel<] 
parcelles d'os plutôt que de sacrifier le périosle. 1 
fait aller la ru(:ine, ou aoritr'' soi, ou devant soi^w 
Ion la lëvre de la plaie périostique qu'on déta^ 
— Lori^qu'il s'agit de détacher les ligaments o 
tendons, nous nous servons de rugines entièremfl| 
droites, un les emploie comme des leviers pouri 
lever tendons et ligaments par de petits mouvemei 
de va-et-vient. On a ainsi une grande force, aie"' 
manœuvre s'exécute avec facilité, pour peu qu'oni 
soit exercé. Dans les eus où ces parties flbreatf 
sont très adliérentes, la rugine tranchante 
empiéter sur l'os et en faire sauter une mince o 
ohe, ou bien, si l'os est dur, séparer le tendon joi 
au niveau de son imp]a.ntution, en ménageant;^ 
continuité avec le périoste voisin, — Les ruginei 
eoarbes et liemi- tranchantes sct^qq^. à. décuiUt \a 
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pourlour, les diapbtrses et la surface des ns plats. 
Qaatitt on s'en sert dans les rê;iions profondes, la 
précaution tisscntielle, c'est de ne jamais quitter en 
poussant devant soi. Pour les parties tendineuses 
ou ligamenteuses diritcilement accessibles par leur 
profondeur, reprendre la rugine droite qui se manie 
plus commodément» (Ollier). 

C. Sectios dk l'os. — Quand on a décollé le pé- 
rioste au niveau du point où ou doit diviser l'os, 
qu'on s'est assuré Je l'étendue des parties osseuses 
malades, qui seules doivent être réséquées, qu'on a 
bien protégé les parties molles, on retranche les 
surfaces altérées, soit avec des pinces coupantes 
quand il s'agit d'os petits et peu résistants, soit dans 
la plupart des cas avec la scie rigide on la scie à 
chaîne, dont le choix dépend de la région où on 
opère. Dans les résections articulaires, les surfaces 
osseuses doivent ôtre divisées à la même hauteur 
quand c'est possible, de peur que l'obliquité de la 
section n'entraîne ultérieurement une déviation du 
membre. 

AmtCLE II. — ElTlBPATION DE LA PEALANGETTK DES 

Opération. — C'est surtout au pouce que peut êtrd'] 
utile cotte opération, qui conserve les parties molli 
et l'ongle. Faire à la face palmaire du doigt unftîj 
incision en T double (procédé de A, Gtiérin) oi"' 
plutdt une incision en fer à cheval (procédé 
Maisonneuve), celle-ci conservant mieux les ini 
lions lendineuses et rinlégrité du coussinet pal 

qu« * propDi ies unputalioni c 
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paire {Farabeuf), Dans ie premier cas, mener rînl 
sion longitudinalement suivant Taie de l'os, el9 
terminer par dnui incisions transversales, doat| 
supérieure répond à la basa de la phalangette, l'inf 
rieure à reilrémilé de la pulpe digitale, détacfl 
les deux lambeaui ainsi formés, d^^^ger 1 
lan^e ongiiéale sur sa face dorsale et la désarticûl 
Dans le second cas, tracer une incision eu t " 
cheval, dont les deux exlrémilés dépassent und 
l'articulation de la phalangette, dont les brand 
longent les bords palmaires du doigt, et doiU^ 
partie antérieure passe immédiatement e 
de la pulpe digitale; détacher de bas en haut j 
lambeaux palmaire et dorsal, en rasant l'o: 
désinsérer les tendons, et terminer par la désaiîiq 
lation de la phalangette. 



Opération. — Comme la précédente, cette opi 
lion se pratique principalement au pouce; 
même à ce doigt les résultats qu'elle donne s 
médiocres au point de vue du rétablissement de» 
(onctions. On peut se borner à faire sur le dos du 
doi^t une incision longitudinale dépassant large- 
ment l'étendue des surfaces osseuses à enlever. Hais 
pour faciliter la dénudation de ces surfaces il vaut 
mieux faire sur les eûtes du doigt deux incisions 
longitudinales plus voisines de la face dorsale que 
de la face palmaire (incisions latéro-dorsoles) ; puis 
ouvrir la jointure, luxer les extrémités articulaires 
en portant successivement dans un sens opposé le 
bout du doigt qu'on opère, et réséquer les parties à 
retrancher avec des cisailles ou mieux avec une scie 
étroite, à dents fines. 



EXTIRPATION DU PREMIER METACARPIEN. 



Opâtation. — Ici encore l'opératioD est plus 
avec deux incisions lati^ro-dorsales, une de chi 
côlâ de la jointure, qu'avec une seule 
pourtant l'incision dorso' latérale unique, aous-ca|)- 
sulo-périostée, est généralement prérérée. Faire sur 
l'un des côtés de l'articu talion, mais plus prés du 
dos de la main que de la paume, une incision lon- 
gitudinale, d'étendue variable suivant celle des par- 
ties qu'on veut retrancher, et longeant le cOté 
externe du doigt s'il s'agit du pouce ou de l'index, 
le cdié interne pour le petit doigt, indifféremment 
l'un ou l'autre cOlé pour te médius et l'annulaire. 
Di^'gai^er la phalange et le métacarpien en détachant 
te périoste et les ligaments avec la nigine, en mé- 
nageant les tendons ; l'articula lion ouverte, luxer la 
base de la première phalange hors de la plaie et en 
réséquer l'étendue nécessaire avec une pince cou- 
pante ou une scie line; puis luxer la lâte du méta- 
carpien en portant le bout du doigt dans le sens 
opposé au cdté de l'incision, et scier cette partie 
osseuse dénudée, en protégeant les parties molles 
avec des écarleurs ou une attelle de carton. Au lieu 
d'enlever en même temps la première phalange à sa 
base et la lète du premier métacarpien (résection 
totale), on peut se borner à retrancher isolémenirune 
OH l'autre de ces parties (résection partielle). 



AhTICLE V, — EïTlRPATION DU PBEMTEn BÉTACAHPI 

Opération. — Faire sur la face dorsale du premier 
métacarpien, très près de sou bord externe et ^%.^-ïi- 
IpJement à ce bord, une mc\i\on \o^'ïA'*4i.vsi^'*' 



mer ^ 
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dépasse d'un bon travers de doigt les eïtrémité^i 
supérieure et inférieure de l'os et qui va du premier 
coup Jusqu'à celui-ci. Puis avec la rugine droite d'a- 
boid, avec la lugine courbe eusuite, dénuder le 
métacarpien, en commençaut par sa face dorsale 
qu'on racle en repoussant en dedans le périoste et 
les deux capsules articulaires, en continuant l'iso- 
lement de l'os sur la partie externe de son corps et 
de ses extrémités, en terminant par sa partie pal- 
maire. Pendant qu'un aide attire les parties molles 



en dedans avec un écarteur, 
supérieure du métacarpien par S' 
la traverser de dehors en dedans 
gaments ; puis saisir le mètacarpi 
appliqué transversalement 
arrière, achi 
bas sa parti 



l'arliculatioit 
1 cûté externe et 
1 coupant les li- 
n avec un davier 
col, le luxer en 
dénudation en isolant de bauten 
terne, et terminer en coupant suc- 



cessivement les ligaments interne, externe et anté- 
rieur de son articulation phalangienne. 



Opération. — Le deuxième et le cinquième mn^ 
carpiens peuvent être extraits en totalité pari 
procÉdé que nous venons de voir appliqué a 
mier métacarpien : l'incision extérieure, longîtuiîî- 
nale, serait placée sur ie oôlê externe de la face dor- 
sale pour le métacarpien de l'index, sur le côté interne 
de celte même face pour celui du petit doigt. Tou- 
tefois pour ces deux métacarpiens, et plus encore 
pour les troisième et quatrième, l'opération est plus 
facile par le procédé de Chassaignac, qui est appli- 
cable même au premier mélacarpien {farabeuf) r 
j] consiste â faire sur la face dorsale du métacarpien 
à enlever une incision long\tudina\e,cii\.anèe, AVmA 
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de l'os du carpe avec lequel le métacarpien esl arti- 
culé jusqu'à la phalaagette corresponilanle ; à écartsr 
les tendons extenseurs ; à dénuder le corps de l'os 
circulairemeul en son milieu : à le diviser en ce 
point avec une cisaille ou une scie à chaîne ; à saisir 
le fragment inférieur avec un davier et h. le ren- 
verser tout en le dénudant jusqu'à ce qu'il aban- 
donne la phalange; enfin â saisir et à dénuder de 
même le fraRment supérieur dont on désarticnle 
l'eilréniilé carpienne par les procédés habituels 
(ïoy. p. 105 el auiv.). 

ÂRTICLK VU. — RÉSECTION DU POIGHBT. 

Opération. — La résection du poignet est fol 
lorsqu'on retranche à la fois rextrémité inférieure 
des 03 de l'avant-bras et une partie ou la lolaUté des 
os du carpe; parlieUe qoand on enlève seulement, 
soit les etlrémités osseuses an ti brachial es (résection 
radio -cubitale), soit les os du carpe [résection car- 
pienne]. <t Dans cette opération il esl avant tout né- 
cessaire de conserver les nerfs qui animent les 
doigts et les tendons qui les menvent. Il est facile 
de conserver les nerfs, ainsi que les artères, mais il 
n'en est pas de même des tendons. Uenx ordres de 
tendons passent au poignet : les uns fléchissent ou 
étendent les doigts; les autres impriment à la main 
un mouvement de totalité, lesradiauii, parcxempli 
ou meuvent le poignet, le cubilal antérieur, le 
eupinateur. Or apiès la résection il est évident 
le but à atteindre ou du moins celui qu'on atleÏDl 
en cas de guérison est l'ankylose du poignet, et 
conséquent les mouvements de totalité de la 
el du poignet sont abolis: donc il importe peu 
conserver les agents de ces mouvement. W^a.n.'^. 
toat respecter les temlons fléc\i\Kew.ïift\- ftVutM^a'ivt 
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sauf que l'intervention s'arrête aprèa le sciage i 
l'une ou l'autre des extrémités osseuses autibra- 
chiales, ou des riens, sans qu'on attaque les os du 
carpe. Donc pour ie radius, faire le lonf; de la crête 
osseuse qui forme le bord antérieur de la gouttière 
des tendons du long abducteur et du court extenseur 
une incision commeaçantà 5 centimètres au-dessus 
de l'apopbyse styloïde, et descendant un peu obli- 
quement en avant jusqu'à un doifjt au-dessous de 
l'articulation ; inciser l'aponévrose, la gaine fibreusa 
des deux tendons indiquas, le périoste et les capsules 
articulaires; dénuder l'os avec la rugine et porter 
en dedans les tendons de ses deux faces ; le diviser 
avec la scie à cbaine, faire basculer le fragment 
inférieur de haut en bas et désarticuler en divisant 
les ligaments. — Même manujuvre pour le cubitus, 
en faisant l'incision longitudinale le long du bord 
interne de l'os. 

§ 2. — Extirpation du radius ou du cubitus. 
Opération. — Pour le radius, faire le lonf! du bord 
externe de l'avant-bras, de l'apophyse styloïde du 
radius au coude, une incision qui, pour ménager les 
tendons tout en évitant les vaisseaux et les nerfs, 
suit l'interstice qui sépare le longaupinaleurdu pre- 
mier radial externe (Oilierj. Au tiers inférieur du 
membre l'incision doit suivre le bord postérieur du 
tendon du lonfjsupinateuret laisser en avant les ten- 
dons réunisdu long abducteur et du court extenseur 
du pouce ; elle doit aussi Être faite avec asseï de 
précaution pour ne pas léser le rameau cutané dor- 
sal du nerf radial, qui croise à ce niveau le tendon 
du long supinateur et qui doit Être rejeté en avant. 
En haut on voit au fond de l'interstice musculaire 
indiqué Jes deux brancbes de bifurcation du nerf 
radia}, dont l'antérieure doit èUe èGitUft ew ■ivu.nl, 
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^ct^ules. L'articulation étant ouverte, incliner for- 
tement la main sur son bord intorue de façon à 
luxer en di^hors l'extrémilé inférieure du radius. 
' Faire protéger les chairs a l'aide de crochets c 
' d'une lame métallique, et couper le radius avi 

une scie à chaîne; puis saisir avec un davier 
' fragment inférieur, le luier de haut en bas en 
I faisant saillir le plus possible bnrs de la plaie, ' 
f désarticuler son extrémité inférieure après avoill 
dégagé les tendons extenseurs de leurs coulissesij 
Mettre alors la main dans la llexion forcée pour^ 
faire saillir les os du carpe dans la plaie et c 
examiner l'état. Si l'extirpation en est nécessaire, 
comaiencer par attaquer le scaphoide, en le saisis- 
sant avec un davier, décollant à son niveau le pé- 
trioste et les ligaments, le séparant du semi-lunaira J 
et l'arrachant dès qu'il est i&olé ; agir de même pousT 
I le semi-lunaire et le pyramidal, qu'on altRque pan 
l'incision latérale interne, en laissant le pisiforme eoi 
! place s'il est sain, en l'évidant s'il est altéré; 

extraire successivement le |:rand os, le trapézoidOiJ 

. l'os crochu, et terminer par le trapèze, qu'il esa 

indiqué de conserver toutes les fois que cela est po^ 

Bible. Pendant cette extirpation des os du carpe i\ 

\ faut allonger l'extrémité inférieure des incisions \i 

! térales, ce qui permet d'aborder non seulement li 

deux rangées carpiennes, mais aussi d'cule 

besoin une partie ou la totalité du métacarpe 

• Abticle VIII. — Résection oes os dk l'ava»- 



manuel opératoire est ceUù o^ 
r pour Va 'rtLsetWntv 4.>i \ " 
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iH«oli »rUb<t'exIeuÛMi,récBllat considéré astre r<ûs 
comme inpoMUile (TUlaos^ 

■ 1" Itatt*. bieiiUm de la peau etpèmJtratiiMdaKf 
ta cajmtde artîoil'âre. — Le sujet éWnl concbé sw 
le cAié opposé, et V^iiniAntA étant fléciù à an^ de 
131) d«ijréi sur le bras, «a (ail aan indiion à la té- 
Kiofi |K>»téricure et ext«me, au uiceau de lioterstice 
qui aéparu le long supinateur de la portion eiteme 
du tricepH. On commence cett« incision sur le 
bord eiieme du bras, à 6 centimètres aa-dessos 
de rïnlerli(.;ne articulaire; on la poursuit en bas 
jUBfju'au niveau de la saillie de l'épicondyle, de \k 
on la dirige un bas el en dedans jusqu'à l'olécràae. 
Le biNtonri cbanfje de direction et suit le bord pos-' 
Iriricur du cubitus jus()ii'â 4 ou 5 centimètres, selon 
la longueur d'os qu'on pense avoir à réséquer. Tout 
le lotiK du cubitus, l'incision doit arriver jusqn'ï 
l'oH. Or divise ensuite, dans la partie supérieure de 
l'incision, l'aponévrose, pour pénétrer entre le tri- 
ceps d'urio part, et le long supinateur, puis le pre-. 
mier radiul, de l'autre. On commence la déimdatJon 
de l'os, et l'on en ouvre largement la capsule arti- 
_culaire dans le sens de l'incision extérieure. Dans 
1 portion moyenne et oblique, l'incision suit ap- 
nximativcment l'interstice qui existe entre le Iri- 
1 el l'anconé. 

|L)oule à l'incision de résection une incision 
Uenue de décharge dans les ostéo-arthrîtes 
■\ fait une incision longitudinale de 23 
Bètres partant de la saillie de l'épitmchlée 
¥l(teunt en bas; on la conduit jusqu'à l'os en 
pamuul entre les faisceaux musculaires; puis avec 
un petit dëlautiti-tendon on va dénuder l'épilrochlée 
eldâcnller l'insertion sous-ëpitrochléenne du liga- 
inunt lulûrul inlorne. 
B« 2* TatPt. Dinudaiwn d»; la tubêrosite externe de 
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■■ et de lit tête du radius; détachement t 
fandon du triceps, dénwlation de l'olécrâne et des lu 
delà eavili sigmoide du cubitus; détachement de Cin 
Sertiort eoronoidienne du brarMal antérieur ; luxatia 
des os de l'avant-bras. — Après avoir détaché l'uia 
serlion sous-épicondylïeDne du ligament latéra 
externe, on dénude la tubérosité externe aussi loiM 
que le permet récartement des lèvres de la plaies 
on dénude ensuite la face externe du cubitus, et o _ 
aborde le radius directement ou par l'articulatioi^ 
radio-cubitale en détachant l'insertioa du lig 
annulaire. 

" On étend ensuite l'avant-bras pour relâcher le 
triceps, et on détacbe de l'olécrâne le tendon de ce 
muscte. C'est ici qu*il faut aller lentement, prudem- 
ment, et se servir d'un délache-tendon bien tran- 
chant pour couper contre l'as les insertions au som- 
met de l'olécrâne qui conservent longtemps, même 
après rossillcalion de l'épiphjse, une consistance 
cartilagineuse, et ensuite pour détacher les in: 
tions postérieures, en mordant au besoin dans 
tissu osseux. Ce tendon détaché est rejeté ei ' ' 
au moyen d'ua crochet qui doit le retenir et noi; 
tirer sur lui ; le détache-tendon arrive alors s 
bord interne de la cavité sigmolde et la libère i 
ses insertions ligamenteuses. Il est alors facile t 
faire bâiller large m en til' articulation, et le délach^ 
tendon arrive sur l'apophyse coronnlde pour la d^ 
nuder et en détacher l'insertion du brachial a 

•< 3« Temps. Heclion des o» de l'avant-bras. — S 
tendue de la lésion a forcé de dénuder les os de 1'^ 
vant-bras jusqu'à plus d'an centimètre au-dessoU 
de l'interligne, on les fait saillir et on les scie bikI 
semble avec une scie cultellaire ou une scie k arhï«.. 
à lame Bne. Dans le cas conlca.ue, o^ wiva S^fJooï^ 
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ou Fon retranche avec une cisaille la tête du radius, 
et on sectionne ensuite le cubitus. Pour faire saillir 
les os et les maintenir, l'opérateur accroche avec 
Findex de la main gauche la saillie olécrânienne 
qu'il tire en arrière, ou bien il la saisit avec un pe- 
tit davier-érigne. 

« 4« Temps. Dénudation de Vextrémité interne de Vhu- 
mérus, — La cavité articulaire étant alors largement 
ouverte, on doit faire saillir Fextrémité humérale et 
on dépouille la tubérosité interne des attaches liga- 
menteuses qui sont très résistantes au-dessous de 
Fépitrochlée. Si Fon a fait dans le premier temps 
une incision de décharge à ce niveau, ce que nous 
recommandons aujourd'hui dans toutes les caries 
anciennes et étendues, on a pu déjà détacher préa- 
Iciblement Finsertion humérale du ligament latéral 
interne, ce qui simplifie beaucoup ce temps de Fopé- 
ration. On achève de dénuder Fhumérus jusqu'au 
delà des limites de la lésion. 

« 5« Temps. Section de Vhumérus. — On saisit Fex- 
trémité de Fhumérus avec un davier-érigne ou un da- 
vier à dents de lion, suivant la consistance de Fos; 
on la fait saillir, et pendant que des aides protègent 
les chairs en les retirant avec les doigts ou des rétrac- 
teurs maniés délicatement, on scie Fhumérus à la 
hauteur voulue. Jamais on ne doit se servir de com- 
presses longuettes ou de compresses fendues pour 
retirer les chairs » (Ollier). 

§ 2. — Coude ankylosé. 

Opération. |— Ici encore c'est le procédé d'OUier 
qui donne les meilleurs résultats. 

« 1 <^' Temps. Incision externe et démidation de la région 
des articulations radio-humérale et radio^cubitale supé- 
rieure et de Volécrâne. — Incision commençant (lon- 
gueur des incisions variable avec Fâge, la taille 
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^ et rembonpoint du sujet) à 4 centimètres au-desai^^^^^ 
I de l'épicondyle, descendant vers cette apoptiy^^^^H 

Idans la direction de la crête externe de l'huméru^^^^H 
et se prolongeant à 20 rai lli m êtres au-dessous de I^^^^ 
saillie, jusqu'à l'articulât ion radio -cubitale, qu'elle 
doit découvrir. De l'extrémité inférieure de celte 
incision part le second trait, qui se dirige oblique- 
ment en dedans vers le milieu de la hauteur de l'o- 
lécràne. I.â l'incision chanjje de direction et câtoie, 
I dans une Étendue de 4 centimètres, le bord corres- 

pondant du cubitus. On la prolongera plus tard si 
' c'est nécessaire. Cette incisiou brisée prolongée jos- 

I qu'à l'os, on dénude avec la rumine tranchante l'é- 

'^ picondyle et l'espace correspondant à l'articulation 
> radio-humérale. On commence ensuite à détacher 

! l'insertion du triceps, pour mettre à nu l'olêcràne. 
On peut ainsi découvrir les adhérences du radius 
I au cubitus et de l'olécràne à l'humërus. Si ces 

adhérences, quoique en partie osseuses, sont fria- 
bles, on les fait sauteravec. le détache-tendon manié 
avec la main, on bien avec le ciseau au moyen d'un 
maillet. Cette section d'une partie des adhérences 
osseuses opérée, on pourra dans beaucoup de cas 
briser le reste arec l'effort des mains. Si l'on éprouve 
trop de résistance, on passe alors au second temps, 
u 3' Teups. Incision interne et dénudation de la rg; 
gion interne de V articulation; protection du nerf cui 
tal. — Une incision de 4 centimètres, dont le mili^ 
doit correspondre approximativement à l'ancien c 
terligne articulaire, est faite à la partie interne, t 
niveau de l'épitrochlée, en dedans du nerf cubital. 
On cherche d'abord à mettre ce nerf â l'abri ; on 
charge toute l'épaisseur des tissus mous (périoste 
compris) sur un large écarteur mousse, et on ramène 
le tout en dehors, c'est-à-dire Nftts Yo\tcïtaift-,'i-"*e.i 
}e (f^f^cb^ tendon on dénude «ïvï.ii.\Vfc \a- 'i'^'^^*' 
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ré|Mtn>eUée et la rêçMO encrapandaBl à T 
«ffinlatre. On en(i>rie« alors arec le iBailtel ■ 
•eaa entre rfrunéms et le cabites, et, ea b 
géant ssceesûvement et a*<c pnideace «■ i 
êtes dehors, on fut sanler, sans dépaâscr les lij 
del'cN, le» adbér«nces iatenHseiisea. H tam ~ 
7^ eU «D aiant des jetées oMentes très é 
très solides, poar qae ee deaxièiii« temps bc s 
pas poar pennettre le brisement ds reste d«s a 
reaces. Si cette complication eûstaii, il faudrait il 
retenir sorses pas et passer an troisième ten 
la section arec la scie de lliaménis a 
saillies de cet os. 

■ 3* Tnps. Section de riiumérui ime la teie. — 
ta raison de la compacité trop grande dn 
seul intennédiaire et par crainte de prodnîn i 
éclats îrrégotiers, on a dil renoncer à acherer l'a; 
ration a*ec le ciseaa. il faadra sâer l'hanién» a| 
dessus de ses lubérosilés latérales et de la p 
l'olécràne. Pour que la &cie puisse être mai 
sana léser les parties molles, on détache d'aboN 
périoste de )a face poslérieure de l'humeras, el 
di^nude aussi loin en aTant que le permettent 
incisions cutanées, l'épicamljle et répilrochtée.i 
écarte alors Jes lèvres antérieares des deu: 
latérales, el on soalcfe, avec une spatule llex 
un rnliati de SI passé hods le triceps, la ma 
tissus mous qui se trouvent en arrière de I 
scie l'os, à la hauteur indiquée, avec une se 
tellaire, en ayant soin de ne pas l'entamer d 
toute son épaisseur. On laissera une lame t 
rieure, qu'on brisera par l'eObrt des mail 
éviter la lésion des parties molles avec ta si 
bliquilé du trait de scie facilitera l'issue âtrare 
p)aie externp. des fragmanls osseux qu'il fî 
gulariser. 
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' Temps. RéseetWH successive det exlrémttia i 
seuses rendues mobiles par le brisement forci ou Fostéù 
tomie. — 11 s'agit raaintenanl de retrancher laj 
eitrémilés osseuses composant l'ancienne articula 
lion. On aura recours à la scie ou à la cisaille, s< 
Ion l'âge du sujet et la résistance des tissus osseu^ 
Od enlèvera l'ancienne articulation tout entière e 
pour les os de l'aTunl-bras, on aura soin de les si 
tionner au-dessous de leurs adhérences laléralefl 
osseuses ou fibreuses. Si ces adhérences s'étendent 
au loin, on sectionnera ces os â des niveaux difT^''! 
rents, et l'on poursuivra le radius jusqu'au-dessous 
de la labérosïté bicipitale s'il le faut. Le biceps, 
continuant de s'insérer sur la gaine périostique, 
Gonserrera son action snr le radias. 

M 5" Texps. Ablation d'une zone circulaire de pé- 
rioste, pour constituer un nouvel interligne articulaire 
et empêcher le retour de l'arthylose. — Les portions 
osseuses enlevées, avec toutes les précautions de lam 
méthode sons-périostée, on aura une gaine périosti*j 
que continue, comme s'il s'agissait de la rêsectiofef 
d'un os dans la continuité. Pour rétablir une a 
culation, il faudra interrompre les processus o 
fiants qui vont suivre la résection, et pour cela oijl 
enlève, au niveau de l'interligne ancien, sc~ 
le bistouri, soit avec des ciseaux courbes sur le plat,1 
une lone de périoste sur une hauteur de 6 à 3 m"" 
mètres, selon l'^^ge du sujet. 11 est préférable d'exci- 
ser ainsi cette zone de périoste que de la laisser 
adhérente à l'os dès le début de l'opéralion et de 
l'enlever avec lui. Qu'on enlève, du reste, le périoste 
d'une manière ou de l'autre, le but de ce temps de 
l'opération sera toigours atteint. « 



Abticlb X. — RisEcno.N de l'hcvébcs. 



§1" 



- RésieUoH de la partie ittferieure. 



Opération. — Faire sur le bord externe de t 
mëms, sensible au doigt à la partie c 
du bras, une incision répondant à rintertalle ^ 
sépare les mu^es long supinaleur et radiaiu 
avant, da triceps en arrière. Écarter ces i 
surtout en portant le dernier en arrière et en j 
dans, et inciser !e périoste dans Fétendae de ] 
cision extérieure, ju^u'au sommet de l'épici 
en bas, jusqu'au point au doit porter ta sefitioa^ 
seuse en haut. Dénuder l'bumérus a 
courte de dehors en dedans, et leJivis 
à chaîne ; puis saisir avec le darier le fr&gment I 
férieurpar son extrémité supérieure, le faire b 
1er de haut en bas, et se servir de la mgïne ( 
achever la dénudation de haut en bas et la dés 
culalion de ce fragment (Ollier]. 

g 2. — iUseelien <fcï parties moyenne et i 

Opération. — Pour la partie moyenne, faire si 
bord externe du brachial antérieur, à 10 cenlimét 
au-dessus de l'épicondvle, une incision qui décodj 
le tierf radial à la partie externe du bras ; rejeta 
nerf en dehors el en arrière avec le long supini ' 
ou avec le vaste externe suivant la hauteur à laq^ 
est faite l'opération, et rejeter le brachial antét 
en avant et en dedans. Inciser le périoste dai 
hauteur du fragment osseux qu'on doit enleverpjk 
nuder celui-ci dans la même étendue â t'aidîrl 
Ja rumine, et be servir de la scie à chaine poui 
ser successivement cha.cua des booXs &e ï« ti 
^seat (Ollier). Pour la parlie supérieure, »©■» ^ 






RÉSECTION DE L'ÉPAULE. 



même façon que pour larésecliou de l'épaule, 
sant l'incision à lu partie antérieure du bras, ei 
du deltoïde, incisant le périoste et la capsule, àéwoÀ 
dant l'os et désarticulant son extrémité supâries ^ 
(voy. p. 130). 

g 3. — Extirpation de rkuména. 
Opération. — Faire à la région inférieure du bti 
l'incision latérale externe /jue nous avons vue poa 
la résection de la partie inférieure de l'humérua, ^ 
à la région supérieure riu<:ision antérieure qui pet4 
met de réséquer la partie supérieure du même oa. 
Réanir les deux incisions, dénuder l'humérus sur la 
plus grande longueur possible, le diviser en son 
milieu à l'aide de la scie à chaîne, et enlever succes- 
sivement les deux fragments en les saisissant avec 
un davier et se servant de la rugine pour achever 
leur dénudation et désarticuler leurs extrémités ^h 

Ppérioure ou inférieure. î^^^B 

Article XI. — Résection db l'épaule. ^^^| 

Opération. — La réseelion de l'épaule, ordinaire- 1 
ment pitrtieik, consiste bien plus souvent dans l'abla- 
tion de l'extrémité supérieure de l'humérus que de 
la cavité glénolde de l'omoplale, et en tout cas dé- 
bute toujours par retrancher l'extrémité humérale, 
la scie passant par le col chirurgical au<dessous des 
tubérositës ; dans d'autres cas elle esl totale, la cavilé 
glénolde, avec ou sans une partie du col de l'omo- 
plate, étant enlevée en même temps que l'huménis. 
Les principales précautions à prendre consistent à 
ménager autant que possible le deltoïde, le nerf 
circonflexe et le tendon de la longue portion du 
biceps, qu'il faut déplacer de aa. tdûXvw».-, "^ &feâ.^- 
sérer des tubérosilés huiaètaVea Na^ m.wteN.*;'^ «f^"* '^'i 



flÉSECTION DE LA CLAVICULE. 
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bras dans la rolalion en dedans, de façon à exposer 
successivement à l'aclion de la ruf;ine les inserlions 
musculaires, qu'elle détache le plus loin possible en 
dehors. Oéffu^er de sa coulisse le tendon de la lon- 
gue porlion du biceps, et le faire écarter en dehors 
par un crochet mousse; puis agir sur la Uibéiosilé 
interne ou petite tabérositéde {'buniËrus comme on 
l'a fdit pour l'externe, en décollant avec la rujjine la 
lévru interne de la Ri'ine capsnlo-péri os tique et la 
tenant i^cai tée avec le pouce ou un écarleur, tandis 
que le bras est progressivement porté dans iarotalîon 
en dehors. Faire porter le bras de bas en haut par 
un aide agissant sur le coude fléchi, de manière â 
luxer la tête humérale hors de la plaie, et se servir 
de la rumine pour détacher les insertions posté- 
rieures de la capsule, puis pour détacher le périoste 
interne de l'humérus, mais seulement jusqu'au 
niveau où celui-ci doit élre scié. L'humérus étant 
solidement Usé dans une situation verticale, d'une 
part par la main d'un aide tenant le bras un peu 
au-dessus du coude, de l'autre par un davier saisis- 
sant la lête humérale hors de la plaie, et les parties 
molles étant protégées par une compresseou des écar- 
teurs, scier l'humérus transversalement avec la scie 
à chaîne ou une scie rigide. Quant â la cavité glé- 
noide, si l'examen la fait reconnaître malade, c'est 
avec la gou^e qu'on l'attaque; et si le col de l'omo- 
plate lui-même n'est pas sain, on décolle le périoste 
au niveau de la partie atteinte, qu'on retranche ~ 
Taide d'un ostéotome ou de fortes pinces incisives. 



AHTICLE XU. RÉSECTION DE LA CLAVICtILl. 



g l". — Résection de rexlrémilè ealeriw. 

Opération. — La présence de Tarière et deVa.^twvs. 

îous-c/avières et ies netîs 4ii ç\eTAV* \,\în3iivi\. ■«»■ 






2S8 RÉSECTION. 

arrière de la clavicule, de l'artère sua-scapulaire en 
dedans el en arrière de Ml os, fait que l'incision exté- 
rieure doit porter sur la face antérieure de celui-ci ; 
déplus, la méLhode soua-périostée est ici de rigueur. 
Faire à la partie externe de la clavicule, sur le mi- 
lieu de sa face antérieure, une incision harîzontale, 
comprenant la peau et le périoste, et qu'on croise k 
chaque bout par une petite incision perpendiculaire 
k sa direction. Dénuder les parties antérieure et 
supérieure de la clavicule avec la ru'gine droite; puis 
engager la rugine courbe de haut en bas derrière le 
point où on sciera l'os, c'esl-à-dire en dedans de 
l'apophyse coracoïie, en dehors des vaisseaux, k la 
limite des parties malades, et porter l'instrument de 
dedans en dehors vers l'articulation acromio-clavi- 
culaire, de manière à compléter dans ce sens le dé- 
collement périostique. Remplacer la rugine par la 
scie à chaîne au point indiqué, et diviser l'os, saisir 
alors avec un davier l'extrémité interne du fragment 
externe, le soulever et l'attirer en avant, ce qui ne 
peut se faire qu'après avoir désinséré les ligaments 
Cûruco-clavieulaires, achever de dénuder avec la ru- 
gine la face postérieure d« ce fragment, et le désar- 
ticuler. 

§ 3, — Risectùin de Cexlrèmilé interne. 
Opération. — Même indication que pour l'extré- 
mité externe d'employer la méthode aoua-périoslée 
et de faire l'incision sur la face sous-cutanée de la 
clavicule, celle-ci nécessitée par la présence du con- 
lluent des jugulaires et du tronc veineux hrachîo- 
céphalique au voisinage de l'extrémité interne. Faire 
au niveau de cette extrémité, sur le milieu de la face 
antérieure de la clavicule, une incision horizontale, 
culanéo-périostée, terminée à chaque bout par une 
petite incision perpendiculaire à sa direction. Dénuder 
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EXTIRPATION DE L OMOPLATE. 



l'os en avant el en haul avec la rugîne droite, et fl 

couper à la limite des parités altérées a 

chajne. Puis soulever aveo un davier l'extrémifl 

externe du fragment interne, achever de dénuder ^ 

face postérieure avec la rugine conduite de dehoi 

en dedans avec attention, surtout a 

num qu'il faut entamer plutôt que de lëser la ci 

suie, et terminer en désarticulant et extrayant <| 

fragment. 

§ 3. — Extirpation de la clavic 

Opération. -~ Elle s'exécute en combinant 1^ 

divers temps de la résection des deux extrémités 
Faire dans toute l'étendue de la face antériem 
l'os une incision horizontale, comprenant la peaç 
et le périoste, terminée à ctiaque extrémité par u 
petite incision verticale. Décoller avec la rugine là 
deux lambeaux cutaoéo-périostés et dénuder conf 
plètemenl Vos un peu en dehors desa partie moyennH 
en dedans de l'apophjse coracoîde; puis scier 1 
clavicule à ce uiveau, et entraire successivemca 
chacun des fragments qu'on saisit avec un davier é 
qu'on dénude sur toute leur étendue avec la ruginfl 
en commençant par le fragment externe. 

Article XÏII. — Eitibpatio.-* i 



Opération [procéda d'Ollier]. — Faire le l 
l'acromion et de l'épine de l'omoplate une ii ^ 

rectiligne allant de la pointe acromiale jusqu'au 
voisinage du bord spinal de l'omoplate; puis de 
l'extrémité postérieure de cette incision en faire 
partir deux autres, dont l'une, inférieure, suit de 
haut en bas le bord spinal, en restant à quelquesj 
millimètres en dehors de ce bord, jusqu'à 1' 
inférieur de l'os, et dont l'autre, supérieure, se 
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un peu obliquement en haut et en avant dans l'é 
due de 3 centimèires. Dénuder J'ohord avec la 
gine l'acromion et IVpiue, dont on sépare les in 
lions du deltoïde et du trapèze : il est nécessat 
chez certains sujets où une partie de ce du 
cle recouvre le bord postérieur de l'épine, 
celte partie, plus aponévrotique que iDUsculair»3 
reste. Inciser avec le bistouri h pointe rabatluu 
périoste du bord spinal au niveau de la foss 
ëpineuse, entre le rtinmboiJe et le sous-épined 
puis dénuder la fosse sons-épinepse et Tantale i; 
rieur de l'omoplate, en décollant de bas en hav 
de dedans en debora avec la myine les muscles * 
épineux, yrand rond et petit rond, pendant qa3 
aide abaisse le grand dorsal. Commencera dénuffl 
la fosse soiis-scapulaîre de bas en haut et d'ai 
en avant, pendant que l'os est soulevé ave 
doigts ou avec des crochets; puis dénuder la fog 
sus-épineuse, l'aafjle supérieur et postérieur e 
bord supérieur de l'os, après avoir r 
niveau de ce bord et repoussé au haut le nerf i^ 
scapulaire. Relever la dénudatioa de la fosse si 
scapulaire en procédant de haut en bus et e 
jusqu'au bord axillaire, pendant que le bord spti| 
devenu complètement libre est relevé et quf 
soulevé d'arriéi-e en avaut et de haut en 
l'omoplate doit être réséquée au niveau de son a 
scier celui-ci à ce moment avec la scie à chaîne à^ 
pousser plus loin la déiiudation. Si au contraire^ 
doit être extirpé en totalité, revenir à racroqi 
qu'on sépare de la clavicule en divisant les C 
ments acromio-claviculaires; puis attaquer l'ar 
talion scapulo humérale par sa partie postériM 
relever forlement l'omoplale, détacher la capsule^ 
les Jiftamenls coraco-clavicuia.ites et aoromio-c" 
cuJaîresavec la rugine et le AfeVAAft-Vtïvi'aw^^X'â 



P primer 



EXTIRPATION DES METATARSIENS, 



Article XIV. 



D^S 



Opération. — Elle ne se pratique guère qu'aeu 
niveau du Kros orteil, et le procédé opératoire est Ih 
roâroe que pour l'extirpation de la phalangette des 
doigts: incision en feràcheral àconvexitéantérieure 
dissection des petits lambeaux dorsal et plantaire 
désrnserlion des tendons, désarticulation de 1(^ 
phalangette (voj. p. iSi). 



Opération. — Comme la précéilente, cette résec- 1 
lion se pratique presque eiclusivement au niveao.J 
du gros orteil et par un procédé semblable â ceiuîT 
que nous ayons vu pour le pouce (voy. p. 210). Fai 
sur les côtés de l'arliculati on, plus prËs de la Tacd 
dorsale que de la plante, une ou mieux àf 
sions longiludinales, cutanêo-périostées; détache^ 
le périoste et les ligaments avec la rugine, 
nageant les tendons ; puis, l'articulation ouverte^ 
luxer dans la plaie la base de la phalange, dont OS'I 
retranche avec une pince ou une scie Dne les parties 
altérées; enflo luxer à son lour la tête du métatar- 
sien dans la plaie en portant le bout del'orteit dans 
le sens opposé â celle-ci, et, les parties molles étant 
protégées par des êcarteurs ou un morceau de 
carton, retrancher l'éleadue nécessaire de l'eitré- 
mitê antérieure du métatarsien. 



Article XVI. — Eïtir; 
Opération. — Faire sur toute \a. \OTi.^'i».'ï î^^ 




332 RÉSECTIONS. 

jnëtatarsien à enlever une incision longitudiin 
de position et de forme variables de Tu 
ces os: pour le premier, dont les estrémités g 
très volumineuses, placer l'incision sur la face-, 
interne et la croiser k chacun de ses bouts par une 
incision perpendiculaire à sa direction, de façon à 
avoir deux lambeaux, dorsal et plantaire; pour le 
cinquième, placer l'incision près du bord externe de 
l'os, et faire partir de son extrémité postérieure 
une courte incision qui rejoint ce bord en présentant 
une obliquité qui suitcelie de l'interligne métatarso- 
cuboldien; pour chacun des trois métatarsiens du 
milieu, placer l'incision sur lu face dorsale et faire 
tomber sur chacune de ses extrémités une petite 
incision transversale ou deux petites incisions obli- 
ques en sens dilTérents. Les téguments incisés, 
faire attirer de côtelés tendons extenseurs, et couper 
longitudinalement le périoste ; puis dénuder avec la 
rugine la face dorsale du métatarsien, ouvrir son 
articulation phalangienne, luxer sa tête qu'on saisit 
avec un davier et qu'on soulève, achever la dénuda- 
tton de l'os d'avant enarrière jusqu'à son articulation 
tarsienne, dont les ligaments sont si forts et si 
profonds qu'on ne peut ddsarticuler qu'à l'aide du 
bistouri ; on bien, suivant le procédé de Chassaignac, 
dénuder d'abord le métatarsien en son milieu, le 
scier au même niveau, saisir successivement avec 
le davier chaque fragment qu'on dénude avec la - 
rugine et qu'on extrait, en commençant par le 
fragment plialangien. 

Abt]clb XVll, — ExTraPATioH DE l'astbacalk. 

Opération. — Commencer sur le bord interne du 
p'ed, iflini^dtalement en deViors «ivi Tandon du 
Jaiabier antérieur, à la liaT)V.eHT de \'a.T\.\'bQ.\a.V\a\v 
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EXTIRPATION DU CALCAPJÉUM. 



tibio-astragalieniie, une incision qui, après 
trajet antéro-postériear, se porte oblique 
bas, en avant et en dehors sur le iJos du pied, d^ 
manière à décrire une courbe à convexité antérieure 
dont le sommet répond au milieu du scapholde ; de 
ce point eUe remonte en arrière et 
s'arrête à 1 centimètre au-dessous de la pointe de la 
malléole eslerne : celle incision, en forme de fer 4' 
cheval, ne doit comprendre que la peau et le lis: 
cellulaire sous-cutanë, en découvrant les lendoQi 
sans les léser. Conller à un aide muni de crochet 
mousses et faire écarter en dehors les tendons di 
péroniers latéraux et les ten dons des extenseurs di 
orteils dégagés de leur gaine; porter également 
dehors le nerf et les vaisseaux pédieux; consen 
intact le muscle pédieux, ou le désinsérer supéi 
rement et le porter en bas et en dedans. Dénuder 
avec la rugine le col et la t&c.e externe de l'astragale, 
et isoler celui-ci du scapholde et dn tibia en décol- 
lant les capsules et les ligaments qui l'unissent 
ces os; couper avec le bistouri le lipament int< 
senx qui va de la rainure astragalJe&ne à la rainure! 
caicanéenne ; puis, après a"voir renversé le pied en 
dedans et désinséré avec le détache- tendon les liga- 
ments tibio-astragaliens internes, saisir l'astragale 
avec un daWeret l'extraire â l'aide d'un mouvement 
de torsion et d'arrachement qui rompt les dernières 
fibres par lesquelles le bord postérieur de l'os peut 
encore tenir au calcanéum et au tibia (Ollier). 



I 

re^M 
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ARTICLS XVin. ElTHlPATION 1 



Opération. — Le pied étaot d'abord maintenu par' 
un aide dans l'adduction et la rotation en dedans, 
de façon que sa face externe so\\. tvew <\5;^iJ\.^, to^a^- 
meacer s«r le bord eilertte àa \eïiit>ïi K S.AvW.'fc . 



a (Ullier). ^ 

CALCANfim. "^^^H 

I maintenu par^^H 

on en dedans, 1 
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à 2 centimètres au-dessus du niveau de la point'^ 
ta malléole péronière, une incision qui se die 
verticalement en bas, paralli^Iument at 
tendon, jusqu'au-dessous de la tubérosité ext 
du calcanéum, et qui, après avoir contourné le j|| 
externe du talon, se recourbe en avant s 
externe du pied, qu'elle suit jusqu'à la face b 
Heure de la base du cinquième métatarsien, I 
portant un peu en haut â. sa partie antérieure p 
rester au-dessus de l'abducteur du petit c 
a ainsi une incision coudée, qui ne oorapren^H 
premier coup que la peau et le tissu sous-cutan^ 
dans laquelle on repasse ensuite te bistouri p 
couper j usqu'à Tos, mais en s'arrêtantà dei 
de la tub^rosité du cinquième métatarsien poui 
pas léser les tendons des péroniers latéraux, 
servir de la rupine pour dénuder la moitié pot 
rieure de la face externe du calcanéum d'ai 
avant et de bas en haut; puis du délache-tenj 
ponr désinsérer le tendon d'Achille de 
dedans ; et encore de la rugine pour dëpouillej 
face inférieure de i'os de haut en bas et de d ' 
en dedans, et le tiers postérieur de sa face il 
Faire écarter en avant les tendons des pé) 
latéraux par un aide muni de crochets mi 
détacher l'insertion inférieure du ligament péro 
calcanéen, dénuder la jurande apophyse du c 
néum, et ouvrir l'articulation calcanéo-cu' 
par sa partie externe. Couper alors le ligant 
inlerosseuï de l'arliculal-ion aslragalo-ealcanéet 
d'abord avec la rugine pénétrant le plus loin pi 
entre les deux os, puis avec le bistouri à 
rabattue qui seul peut atteindre les fibres lig 
teuses profondes. Le calcan-'um est encore G 
Jes ligaments calcanéo-scaphoïdiea et calca 
cuboîdiens ; mais la section du UgamMi^-ra^ftViMi 



RÉSECTION D8 L'ARTICUL. TIBIO-TAHSIENNE. 

astragalo-calcanêen lui a donné une mobilité saffi 
gante pour qu'on puisse le saisir et l'abaisser aveffl 

un fort davier, ce qui permet d'aller couper 8 
bistouri à pointe rabattue le ligament calcanëo-sca 
phnidien et le ligament en Y, d'achever la dénud^ 
lion de la face interne de l'os, et d'imprimer ï 
celui-ci un mouvement de torsion et de traction pal 
lequel on rompt les adliérences qui subsistenO 
encore et qu'on ne peut atteindre directemend 
(Ollier). 

E L'iiaTICULATION TlBlO-fl 



Opération. — La jambe étant maintenue paruiy 
aide dans la rotation en dedans et reposant sur si 
face interne, faire sur le bord postérieur du péronj 
ou à quelques millimètres en avaut de ce bord 
incision verticale, cutanéo-périnstée, qui comm 
un peu au-dessus du point où on sciera ras,â 6 cei 
limëtres euviron an-dessus de la pointe de 
malléole externe, et qui descend jusqu'à cette pointe^ 
où elle esl croisée à angle droit par une secon<)( 
incision, horizontale, louRue de 3 centiinètreaï|] 
ayants centimètres en avant de la première et! sei ' 
en arrière; dénuder le péroné dans la hauteur" 
de l'incision extérieure, avec la rumine droite 
jusqu'aux bords antérieur et postérieur de l'os, avec 
la rugine courbe à partir de ces bords jusqu'aux 
attaches du ligament interosseux ; détacher 
ligament, ainsi que le ligament latéral externe 
l'articulation ti bio-tarsienne et les ligaments ani 
rieur et postérieur de l'articulation péronéo-tibii 
inférieure. La jambe ëlant ramenée dans la rotation 
en dehors et reposant sur sa face eileriie,{&iT*. 
Js tace interne du tibia, à (iiie\(\\ifts ■mSffiraiW-t*.'!» 



aux 
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avant de son bord poslërieur, une incision qui 6 
menceàS ou 6 centimètres au-dessus de l'extp"' 
de la malléole interne, descend verticale! 
jusqu'à ]a pointe de celle-ci, et est croisée à a 
droite ctiacune de ses eitrémiléa pan 
horizontale qui a pour longueur la largeur de U 
interne du tibia; dénuder cet os avei 
droite poussant successivement chacune des ISl 
périostiques jusqu'aux bords antérieur et posté 
pnis se servir de la rugine courbe poui 
plus loin en avant et en arrière le décoUemeal 
périoste, et pour déainsérer les ligaments i 
capsule. Faire écarter les parties molles par i 
crochets placés en avant el en arrière des OB, i ~ 
la lame de scie passe-partout désarticulée en a 
des parties molles antérieures soulevées, la mol 
sur l'arbre, et scier les deux os en mÊroe teflg 
transversalement ou obliquement en ariière ( 
bas. La scie désarticulée et dégagée e 
parties molles postérieures, saisir avec le davin 
attirer dans la plaie l'extrémité supérieure du 'fi 
ment péronier, le faire basculer de haut e 
l'extraire en achevant à l'aide de la rugine àtim 
sinsérer le ligament latéral externe et la pflf 
inférieure du ligament jnterosseux ; agir de m« 
pour extraire le fragment tibial. Si l'astragale f 
Slro extrait en même temps que l'exlrémilé i 
Heure des os do la jambe, prolonger la pia 
transversale de l'incision externe en avant jus(|( 
tendon du péronier antérieur, couper le lig 
interosseux de l'articulation astragalo-calcanéei 
puis les ligaments aslraf^alo-calcanêens exteriu 
postérieur, et tirer en dehors l'astragale a 
un davier. 



RÉSECTION DU TIBIA. 



Article XX. — HÉseciion d 



IBIA. 



Ipération. ^ Faire une incision longitudinaléd 
eatanéo-périostée, sur ]a face interne, sous-cutanéM 
du tibia, au voisinage du bord interne de l'os t 
paraLèlemeat h ce bord. Avec la rumine droite i" 
tacher les deui lèvres du périoste au niveau de 
face interne dans une longueur de i2 à 1!) centî^ 
mètres au moins, de façon â pouvoir engager l'ei 
Irémilé d'une rugine fortement courbée 
interne du tibia, et à lui en faire contourner 1 
bord antérieur d'abord, puisi le postérieur, se servir 
de cette rugine courbe p'our dénuder la diaphvse 
tibiale dans toute sa circonférence au milieu de la 
plaie, et la pousser ensuite successivement en baul 1 
et en bas pour dénuder l'os sur ses Faces externe etfl 
postérieure jusqu'au bord erteme, ce qu'on facîlilej 
1 faisant à chaque extrémité de la lèvre périostiqne J 
antérieure une Incision correspondant au point oîli"« 

a sera scié, et en rejetant en avant et en deljorj 
le lambeau ainsi formé- Passer deirière l'os If 
sonde-rugine, introduire dans celle-ci la scie î 
chaîne, et faire une première section c 
plus élevée ; puis retirer et rengager plu; 
sonde et la scie, et diviser Tos de nouveau 
donne un fragment diapliysaire plus ou moi 
complètement dénudé et facile à extraire. Si l'o^ 
doit être extirpé en totalité, ou place encore l'i 
sîon extérieure sur ta face interne ; mais après a 
détaché le périoste à la partie moyenne sur unttj 
langueur suiflsante, on coupe le tihia en sou milieofl 
'i Eonde-rugine, on saisit successivemen 
fragments osseuï. 






r dénwdé le bord et l*. taKS. i 



Ajmai XU- 



r 

D bool pitu •■ moins loat de tB'j| 
rje, opirratioa didicâle â can^e de la a 
Ûiéna^^er le nerf $culH]ae paplilé exta 
possibilité de léser la sjnoiiale de l'ai 
genou quand elle oommDiûqae arec celle de V 
culalion pérouëa-tibiaie Mipérienre, commoi 
3 ou 4 centimètres au-dessus de la tête do f 
en dedans du relie! facile â roir et â '. 
tendon du bic^K, i 

que la peau et l'aponévrose, qui descend p 
in<^nt au péroné, un peu en turière de celoi-e 
qui tombe dans l'iotentice du soléaire et du nq 
long péronier. Reconnaître le nerf sciatique p 
externe, le libérer du tissu cellulaire qui le 1 
contre l'os, et le faire tirer et maintenir en a 
[inr deiiï ou trois crochets mousses échelonnés 
son trajet, tandis que le bistouri prolonge infét; 
reraenl l'incision ijui sépare le soléaire des p~ 
iiiers et arrive dans l'interstice musculaire 
contact de l'os, dont îl incise le périoste e 
de HA tâli.', (le son col et de su partie aupërïei 
Dénuder ces ml^meii parties osseuses avec la nifp 
dôtiin*érer le tendon du biceps qui reste adli^ 
k liL (jaine iiérioslique, passer la scie à cbaliij 
diviner l'os an-dussous de la partie lésée, 
le rrnf^mvnt avoc un davier, le faire basculer 
buK on liauL et le tordre en avant et en arrière^ 
mâmc tciTipN tju'on iichûve de le dénuder s 

irtie inturnc, jusqu'à ce qu'il soit déOnitivein 

- lit (Ollipr). 

r relriLDchor un* portion de la diapkyse di^ 
~" H tOMuUcr t Bcs flpiphj'ses, faire aur 11 



RÉSECTION DO GENOU. 

~ externe cJe ia jambe, dans l'axe de la malléole, une 3 
incision longiludinale, tombant dans l'interstice des M 
muscles extenseurs des orteils el péroniers latéraux, « 
ne comprenant que la peau et faite avec prê 
pour ne pas atteindre la branche cutanée du nerf miH 
culo-cutané. Le périoste étant incisé dans la mêoB 
direction et dans la même étendue que les partiei 
superlicielles, dénuder l'os avec la rngine dans toalq 
la hauteur de la lésion, et, à l'aide de la s 
chaîne engagée sur la sonde-ru^ine successivemeat 
à chaque ^xlTémiié de la partie malade, séparer dS" 
l'os un fragment dont on achève la dénuda tion avant 
de l'extraire. 

EnDn pour extirper le péroné en lofalilê, Taire deux 
incisions loMfjitudiaales : Tune correspondant â sa 
moitié supérieure et descendant, comme nous Ta- 
vons dit, derrière le péroué, pour tomber entre Ifi'l 
soléaire et le Ion}; péronier; l'autre permettai* 
d'enlever la moitié inférieure, et suivant d'abord d 
bas en haut la face sous-cutanée de l'os, puis n 
tant jusqu'à la partie moyenne de la jambe e 
les extenseurs des orteils et les péi'oniers latéraui 
Ces derniers muscles et leurs tendons étant rejet^ 
en avant, on pourrait extraire l'os d'un seul moi^ 
ceau; mais il vaut mieux le scier en son milieu t 
détacher succi?ssivement chacun des fragments. 



Article XXll. — TUsection du genou. 

Opération. — Au genou l'ankylose reciJlignee 
jusqu'ici ce que cherchent les chirurgiens; aussi 11 
fiiéthode de la rugine, quand elle est appliquée, i 
Test pas dans le but d'obte nir une néarihrose, mai 
seulement pour accroître la production osseuse e 
conservant aux extrémités articulaires un manchon 1 
protecteur et ostéogéne formé par les ligaments, I& 1 
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capsule ëL le périoste; et, la coutinuité de ces ^ 
lies n'étant pas absolument nécessaire, l'ii 
peut être indifféremment faite en long ou i 
vers (Farabeuf). Généralement, c'est à la métliï 
du bistouri qu'on a recours, en faisant à la i 
antérieure une incision curviligne à convexité^ 
férieure légère. La jambe étant légèrement il' 
commencer au-dessus Ud condyle fémoral qui e> 
gauche de l'opérateur une incison qui descendj 
le bord postérieur de cette éminence, passe t 
versalement devant le genou au niveau de la peu 
de la rotule, et remonte sur le condyle du côto' 
posé, au-dessus duquel elle se termine : cette i^ 
sion, qui ne comprend que la peau et le tissu c 
laire, doit se prolonger sensiblement plus haut i 
partie externe que du côté interne. Le tendon r 
lien et la partie antérieure de la capsule 
divisés par nn second coup de couteau, re" 
lambeau et extraire la rotule en l'isolant des 
fibreuses qui l'entourent. Fléchir la jambe av^ 
main gauche, et couper successivement les l 
ments latéraux du genou à leur insertion si 
dyles, le ligament croisé antérieur au niveau de ^ 
attache en avant de l'épine tibiale, et le ligant 
croisé postérieurdansl'échancrure intercondjli» 
Faire saillir l'extrémité inférieure du fémur en i 
gérant la flexion de la jambe, dénuder les face> ]| 
térales des condyles fémoraux avec la rugine, t 
sinsérer le ligament postérieur, faire protéger 1 
parties molles postérieures à l'aide d'un lacsj 
d'une plaque de carton, saisir un des condyles 
un grand davier, et scier le fémur d'arrière en a 
parallèment à l'inclinaison normale des cond^ 
c'est-à-dire obliquement en bas et en dedans, S 
que la hauteur de la partie retranchée dépassa» 
tS cendmefres, de peur d'atteindre le canal met 
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RÉSECTION DU FÉMUR. 



La. Jambe étant maintenue dans la flexion, ti 
qui tend à faire saillir l'extrêniité supérieure du Ç 
bia, dénuder celle-ci sur une hauteur de lOà 
limètres; puis la jambe étant solidement fixée p 
un aide, les parties molles étant bien protégées, scia 
horizontalement la partie malade du tibia, 
en arriére, perpendiculairement à l'os dans le seij 
transversal et dans le sens antéro-postérieur (Far 
beuf). 

Article XXin. — Résection bu fémcb. 

Opération. — La résection de l'extrémité infé- 
rieure ou de reitrémité supérieure du fémur fait 
partie de la réseetioo du genou ou de la hanche (voy. 
p. 239 et 242), Pour retrancher la diapliyse fémorale j 
opération rarement pratiq;uée à cause de l'ir 
sance de la reproduction de l'os par la gaine périM 
tique, faire à la face externe de la cuisse e" 
en arrière une incision tombant dans l'inlerstii^ 
qui sépare le muscle vaste externe de la courte poH 
tîon du biceps; puis faire à chaque extrémité i 
cette incision une incision perpendiculaire é. la prt 
mière et se portant en avant, de façon à avoir n 
lambeau musculo-cutané de forme trapézoîde. Pâ 
nétrer dans l'interstice musculaire indiqué jusque 
Tos, qu'on atteint au niveau de sa face externe, près 
de la ligne âpre, et dont on incise le périoste, puis 
qu'on dénude à l'aide de la rugine courbe dans l'é- 
tendue de la diaphyse qu'on doit enlB?er. Engager 
la scie à chaîne sous l'os au moyen de la si ' 
giue, et le scier à la lljnite supérieure et inférieitt 
des parties malades. 



^lLbfkwt. — HAdecm« oçèraX. 



AnicuE XXIV. ■ 
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Opération. — Le sajet étant coaché si 
(ain, la jainbe de ce eAté étendue, la cuisse dn i 
kvpinr SécliiB a 45*, faire aa oiTeaaiIe lat^ponfl 
cfunlArienne ane incision reclUiçne qui, dans a 
pMitinn Je la cuisK, prolonge la direction dn fâd 
ver» l'ê|iiue iliaque postërienre et snpérienre a 
plissant par le milieu même de la face externe 1 
^ratid trocbaater, et qai, commencée à 7 ou S «d 
timëLrcs au-dessDs du bord supérieur du grand Id 
chanter (cOié (Jruilj, se tenolDe à 4 ou 5 ceatimèl 
au-dessous, au niveau du bord inférieur de la C^ 
externe decellei;minence(Farabeur);diicdtégau(a 
conduire l'incision en sens inverse. Entre les b0| 
de cette incision comprenant la peau et le 1 
sous-cutané, reconnaître le grand fessier et feni 
l'intervalle de deux des faisceaux de ce muscleS 
façon que ceux-ci puissent être écartés par des 
crochets. Plus profondément chercher et oan 
l'intervalle qui sépare le moyen fessier du pyran 
dal et placer les écarleurs entre ces muscles, i' 
le premier est entraîné en avant, le second en ^ 
rièru. fendre avec un petit bistouri le périoste e 
capnule sur toute la longueur du col et su 
truchanler. Aveclaru(;lne droite, pendant que 1': 
uugmenti! légèrement la llesioii du membre, i 
coller d'abord la lèvre capsuto-périosliqne and 
ricure, en allant de haut en bas et d'ai 
avant, en dénudant les faces externe et intei^ 
et lo bord liupérieur du grand trochanler, t 
■iiisâi'ont aucceaaivemenl le moyen fessier et j 
^lit fessier. Ensuite décoller la lèvre poslÈrii 
uniis que la ilexion est diminuée et que le { 
un peu tourné en ieiiam, ea aaMA-Jj 




I GÉNÉRAL. 

Uit en bas et d'avant en arrière, en désîaséra 
tes mascles obturateur, pyramidal et carré crora 
et en repoussant ces miisoles en arrière aTec I 
périoste du col et du gran<I trochanler. Faire pouH 
ser vivement le genou du v6té malade vers ' 
dn cdté suin, en mérae temps que le pied est forti 
ment porté en dehors, de façon à luxer la tâte I 
morale en arrière, et compléter la dénudalion e9 
rabattant vers la base du col le périoste Incisé cir- 
culairement. La cuisse étant mise dans la flexion 
à angle droit et dans l'adduction forcée, et les par- 
ties molles élant convenablement protégées, retran- 
cher l'extrémité fémorale à l'aide de la scie à chaîne 
ou de la scie rectiligne, et, si la cavité cot^loide est 
altérée, l'attaquer avec la gouge. Iaru(;itte, la cuiller 
tranc liante (Farabeuf), 



I 
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CHAPITRE IV 



OPÉRATIONS QUI SE PRATIOUENT SUR LES 
MUSCLÉS ET LES TENDONS. 



i V. 



- TÉMÏTOilllî F.,N GÉ.NÉajlL. 



idicattosB. Apparatl iiLstramental. — Le terme* 
ténotomie a été d'abord employé pour désigner 
exclusivement la section des tendons, mais aujour- 
d'hui il s'appliqne â toute opération dans laquelle 
on coupe une partie tendineuse, musculaire ou apo- 
néiTotique trop tendue ou trop courte. C'est ainsi 
qu'on la pratique â la main en cas de rétraction de 
l'aponévrose palmaire assex prononcée pour gâner 
ou empêcher les mouvements de Hexion des doii^ts', 
au cou i]uand un torticolis çftrwaVa»\. *ft\ «^ta*'**''''» 
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par la rétraction du muadeslerno-mastoîdïen; 
partie iuférieure de la jambe quand un piedfl 
équin dépend d'une rétraction du tendon d'AdT 
ou du jambier antérieur ; dans une partie 
que du corps pour remédier à une difformité, &' j 
gSne dans les mouvemenls, qui dépendent i 
que certaines parties naturelles, devenues a 
tellement plus courtes et plus rigides que d 
tat ordinaire, maintiennent uue position vi 

L'opération se pratique à l'aide d'instruments ^ 
ciaux, nommés lenutomss, petits scalpels à lame c( 
et très étroite (10 à 12 millimètres de longueur s^ 
3 de largeur), mais néanmoins suffisamment w 
traacliantesurunseulde ses bords.Cette lame, &l^ 
chant droit ordinairement, parfoi 
vexe, à pointe mousse ou aiguë, e 
par une tige métallique arrondie et de petit dia 
tre qui, 30 trouvant en rapport a 
cutanée, après que l'instrument a pénétré profl 
dément, ne risque pas d'agrandir cette ouvert;' 
Le manche porte un point noir sur celle de ses A 
qui correspond au dos de la lame, pour renseid 
pendant l'opératiou sur la direction du trancbr 

Opération. — Autrefois on divisait la peam 
même temps ([ue les parties fibreuses c 
trop tendues, de telle sorte que la plaie était aa j| 
tact de l'air. Actuellement on emploie exclusivëa 
la méthode sous-cutauée, qui consiste à ne fau 
la peau qu'une piqûre et à porter par cette y 
ténotome avec lequel on sectionne les parties î 
fondes. On commence par placer et par faire t' 
les parties qui vont être coupées dans u 
telle qu'elles soient aussi tendues que possible^ 
_ qui les éloigne des parties voisines, qui doivent 1 
^spectées. Puis on prend un ténotome à pOt 
, qui sert à la fois & ponctionner les téffumti 



TÉNOTOMIE EN GÉNÉRAL. 



w 

W et & diviser le (.endon ou le muscle ; ou bien, aprâs 
avoir pooclioimé lu peau avec une lancette o 
bistouri, on introduit un ténotome mousse 

' foire la section profonde. En tout cas, il faut a 
que possible donner à la ponction ou à Tint 
des parties superficielles une position qui permeltl 
d'éviter les vaisseaui, nerfs et autres organes voisin 

Ide celui qu'on va couper; faire cette ponction (^ 
incision aussi peu étendue que passible; cmpâcbc 
l'entrée de l'air dans la profondeur en soulevant g fl 
pli cutané à la base duquel on fait l'incision exté*^ 
L rîeure, de sorte que, quand la peau reviendra à sa 
place, cette incisioo sera séparée de la section pro- 
1 fonde par un certain intervalle. Les téguments 
l ponctionnés ou incisés, on glisse le ténotome à plat 
[ au-dessus ou au-dessous de la partie à couper, en 
rasant cette partie pour oe pas léser les ort^anes 
voisins, et on passe l'instrument par des mouvements 
lents jusqu'à ce que son extrémité ait dépassé te 
bord opposé du muscle ou du tendon : on relève-^ 
alors la lame eu imprimant au mancbe u 
ment de rotation d'un quart de cercle, de sorte que I 
le tranchant soit appliqué perpendiculairement si 
le muscle ou le tendon, et on coupe celui-ci parui 
pression exercée sur le manche, et non en sciant, la 1 
pression n'agissant guère que sur les parties trètj 
tendues et les vaisseaux échappant alors au 
chant de l'instruoient : la section peut du reste s 
faire de la surface vers la profonde! 
traire de dedans en dehors. Quand des craquemente,'! 
un défaut de résistance, une dépression sensible 
sans le doigt, ont indiqué que le tendon ou le mus- 
cle est divisé, on remet le ténotome à plat, on le re- 
^re avec précaution, sans agrandir l'ouverture de la 
peau, et on ferme cette ouverture avec un peu de 
collodion, un morceau de baudruche ou de taffetas. 
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AnncLE II. ~ SECTroN ov STEano-CLÉmtnusToîrf 

Opération. — La spctïon du sterno-cléido-âf 
toidien se pratique a. la partie infârieurf 
en un point où celui-ci esL divisé en deux i 
sternal et ulavicubire, qui peuvent être coupésS 
tënient ou simultanément. Recouvert en avants 
la peau et l'aponévrose, càloyé en dedans j 
veinejuguluire antérieure, en dehors parla jugi 
externe, le slerno -cl éido- mastoïdien répond! 
arrière aux muscles sou s -hyoïdiens, qui le sépi 
de la carotide primitive et de lu jugulaire i 
il est suflisamment éloigné de ces vaisseaaK.<l 
l'état de tension dans lequel il se trouve pourfl 
leur lésion ne soit pas u craindre; quant aux v 
BOus-CUtanées, elles sont assez visibles pour q 
soit facile de les éviter. 

Le malade est couché sur le dos, un 
la tête du côté sain et exagère le mouveroëntfl 
rotation de la face qui existe. Le muscle étant a' 
tendu et saillant sous la peau, l'opérateur, e 
avoir reconnu la position des veines superficiâ 
et des vaisseaux profonds, ponctionne la peau i 
le bistouri ou un ténotome poinlu sur le I 
externe du muscle s'il veut en couper le faise 
sternal, en ayant soin de faire la ponction â 
timëtres au-dessus du sternum, pour évitersûretq 
la jugulaire antérieure qui plus bas : 
dehors àanffledroit pour aller rejoindre la juguî 
externe; puis on introduit dans l'ouverture le 
tome mousse qui, glissé d'abord â plat et i 
ensuite par un mouvement de rotation du mata 
coupe le muscle d'arrière en avant ou d'avaoj 
^ riére indifféremment. Pour le faisceau clâ^Ç 
!, 7apunclion des léi^umenU s(iîail.sM le b 



SECTION DU TENDON D'ACHILLE. 

interne ou externe : en tout cas il faut déplacer j 
veine jugulaire eïteme avec la peau pour i 
l'atteindra. Si enfln la section des deux fftiscea 
est nécessaire, il y a avantage à la pratiquer le p 
haut possible, le muscle étant moins large et î 
vaisseaux plus éloignés de rioslrumenl; :' 
le ténolorae mousse peut être introduit inditTére 
ment par-dessus ou pai^dessous le muscle et i 
nœuvré d'avant en arriére ou d'arrière < 
iLe Fort). 






Article III. — SKcnos ou tendo» d 



Opération. — l.e tendon d'Achille présente sa 
la plus étroite à 27 ou 30 millimètres du bord 
"supérieur du calcanéum chez l'ailulie, à quelques 
tuillimèlres au-dessus de ce bord chez l'enfant, et 
s'élargit de nouveau à parlir de ce point jusqu'à son 
insertion à la partie inféri-eure de la face postérieure 
du calcanéum. dont le sépare une bourse séreuse 
qu'on risquerait d'atteindre en plaçant l'incision 
trop bas. U'autre part, ce tendon répond en dedans 
et un peu en avant aux vaisseaux et nerf libiaux 
postérieurs, dont le sépare l'aponévrose profonde 
et dont la IlexLOu forcée qu'on donne au pied l'éloi- 
gné beaucoup, mais qui cbvi les enfants, et dans les 
cas de difTormilès anciennes, décrivent des llexuo- 
sites d'autant plus prononcées qu'on remonte plus 
haut sur le tendon. Aussi pour éviter à la fois la 
lésion de la liourse séreuse et celle des vaisseaux, on 
recommande de faire la section exactement à la 
hnulenr d'une ligne transversale qui partage la 
malléole externe en deux parties égales. Le sujet 
étant couché sur le ventre, le genou du côté malade 
lixé par un aide, le pied du même cfité saisi par un 
autre aide et fléchi aussi fottemftnv iv*e. -ç'^â^s^*. ^* 
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façon k bien tendre le tendon d'Achille et à l'éloifgl 
du paquet vasculo -nerveux tîbial postériem 
â la hauteur indiquée une ponction ou une inci^ 
à la base d'un pli longitudinal de la peau ao 
Bur le bord interne du tendon et £l quelques 
mètres seulement de ce bord, plutôt que stjtB 
bordexterne,pouréviter plus sûrement les vaissss 
Par cette ouverture on iatroduit à plat un 
mousse, dont on pousse la lame jusqu'à ce quel 
extrémité ait dépassé le bord opposé du tendoii),'^ 
la faisant passer indifléremment en avant ( 
arrière de celui-ci ; peut-être cependant est-il Ç 
férable de glisser le ténotome entre la peau e" 
tendon, cequi, permettant de le voir etde le si 
empêche de léser les parties voisines. EnÛn oaT 
lonrne l'instrument, et, quand sa lame est appli^jr 
perpendiculairementsur la face postérieui 
don, on presse d'arrière en avant, jusqu'à ce quaV 
signes habituels annoncent que la section est opêfT 
si celle-ci est complète, le pied est facile à redreaw 
immédiatement. 



CHAPITRE V 

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUH LES HERÛ 



Article I". — Section et bksectiok nzbvkdsks. 1 

Section et résection nerveuses eu général. 1 

La section et la réseclion nerveuses, encore appe» 
néiiTotomie, sont des opérations chirurgicales 
consistent à diviser simplement un nerf ou à'j 
retrancher une certaine étendue. On les 
principalement comme moyeu curatif de certaii 
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névralgies rebelles ; on y a eu recours quelqueE» 
contre le létanoa traumalique. C'est surtout i 
des nerfs puremeut sensitifs qu'on les exécute, big 
plus rarement sur des nerfs mixtes ; parmi les pil 
miers les branches du trijumeau, si souvent at tel of 
de névralgies, sont le siège le plus ordinaire de e 
opérations. 

La iection d'un nerf se fait par la méthode sons- 
cutanée ou à ciel ouvert : dans le premier cas l'opé- 
ration s'exécute à Taide d'un ténotome; dans le 
second cas il est nécessaire de mettre d'abord le 
nerf à découvert par une incision dont la situation 
et l'étendue varient avec le trajet et les rapports du 
cordon nerveux; puis on isole celui-ci des organes 
voisins, on le charge comme une artère sur une 
sonde cannelée ou sur une sonde de Cowper, et on 
le coupe avec des ciseaux. I.a section simple est 
presque toujours suivie du retour rapide de la con- 
ductibilité nerveuse par réunion des filets nerveux 
divisés, et par suite de récidive des douleurs. Aussi 
loi préfère-t-on la résection du nerf, bien que celle- 
ci même ne mette pas sftrement â l'abri de la régé- 
nération nerieuse, à moins pourtant qu'on n'enlève 
3 ou 4 centimètres au moins du cordon ou qu'on ne 
replie sur lui-même chacun des bouts de ce cordon 

La résection se fuit toujours parla méthode à ciel 
ouvert, en mettant â nu iine certaine longueur du 
nerf, qu'on divise d'abord du càté du bout central 
pour détruire toute sensation douloureuse, avant de 
couper le bout périphérique soulevé par des pinces. 

Herf sus-orbitaira. ~ A. Méthode sous-cutan^b 
[procédé de Bot]net\. — Le malade assis, le chirur- 
gien, avec les quatre derniers doigts de la main 
gauche, relève le sourcil et la peau du front en les 
faisant glisser sur l'oa frontal, afin de lendre les 
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branches nerveuses et de faciliter par là leur secit 
Un ténotome est plonge dans l'espace interso^ 
lier, â 1 centimèlre de la lifçne médiane; après i^ 
on le Tait marcher horizontalemenl en debortj 
tranchant dirigé en bas, et en raclant le fronla __ 
qu'à ce que sa pointe ait dépassé Je milieu da ï 
cade sournilière. On imprime alors à l'instrmneï 
mouvement de bascule qui abaisse la la 
vnnt le manche, en ménaa temps qu'on le retire un 
peu à soi afin de faciliter l'action du tranchant. 
Pendant cette manœuvre, qu'on exécute à plusieurs 
reprises, il faut toujours avoir soin de racler la 
surface de l'os. 

B. MÉTHODE A CIEL ouvEHr. — ï. Au-dessus du bord 
orbitaire. ^Immcdiatement au-dessus ou au niveau 
même du sourcil préalablement rasé, on fait de la 
main droite, pendant que la gauche tend la peau de 
la région, une incision longue de 3 centimètres, 
parallèle au bord orbitaire supérieur et correspon- 
dant par son milieu à l'échancrure sus-orbitaJFQ , 
que le doigt sent à l'union du tiers interne avec lés 
deux tiers externes du bord supérieur de l'orbite. 
Au fond de cette incision, qui du premier coup doit 
aller partout jusqu'à l'os, le nerf est coupé force- 
ment en travers ; si on vflut en faire la résection, on 
écarte les lèvres de l'incision, on saisit avec une 
pince le bout périphérique du nerf, et on l'isole sur 
une longueur de 13 à 20 millimètres, qu'on retran- 
che d'un coup de ciseaux:. 

II. flans Curbite [procédé de Lùtiévant]. — Tandis 
qu'un aide abaisse la paupière supérieure et que 
l'opérateur relève le sourcil avec la main gauche, il 
fait avec la malu dioite, ù partir de l'apophyse 
orbitaire interne, à 3 ou 4 millimètres au-dessous 
du rebord orbitaire supérieur et parallèlement à ce 
bord, une incision longue de 3 centimètres, qai 
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I comprend ]a peau et toute l'épaisseur de l'orbicu- 
' laire. Après avoir reconnu l'échancrure sus-orbitaire 
[ avec l'index gauche porté dans la plaie, on iocise le 
ij ligament palpébral au-dessous de cette échanc ru re, 
,, ce qui met a nu le nerf sus -or bi taire. En isolant 
I celui-ci d'avant en arrière sous la voûte de l'orbite, 
j on mel à découvert le frontal interne et la branche 
sus-lrochléaire du nerf frontal, de sorle qu'on peu 
[ couper on réséquer avec les (;4scaux les trois bran- 
\ ches de ce Ironc nerveux et parfois ce tronc lui- 
.j mSme. 

Nerl loiiB-orbitaire, — Ce nerf a été conpé par 

la voie buccale, en détacbantia lèvre supérieure et 

rasant avec le bistouri la fosse canine jusqu'à ce 

: qu'on arrive au trou de sortie du nerF. On a proposé 

I. également de le couper dans le canal sous-orbi taire 

j dans le eus où l'extension des douleurs à la sphèi 

I des filets dentaires antérieurs indique de reculer le 

|| point de section au delà de l'origine de ces Dlets^. 

I Mais dans la majorité des cas c'est au niveau du troQ,- 

sous-orbitaire qu'on atteint le nerf de même nom, 

par la voie sous-cutanée ou à ciel ouvert. Ce troa^ 

est situé â la partie la plus élevée de la fosse cani 

à 7 ou 8 millimètres au-dessous du bord înférii 

de l'orbite, à l'union des deux tiers externes avec lo^ 

tiers interne de ce bord, sur le prolongement d'une 

ligne verticale passant entre les deux petites i 

laires supérieures. 

A. Méthode sous-cdtanée [procédé de Bonnet]. — 
On enfonce le ténotorae à 2 centimètres en dehors 
du trou sous-orbitaire, et â 2 centimètres au-des> 
sous du bord inférieur de l'orbite. Avec la main gau- 
che l'opérateur tire en bas et en avant la lèvre supé- 
rieure, alin de tendre le nerf et de l'éloigner de la 
fosse canine ; de la main droite, il introduit le léno- 
tome, le tranchant en haut. Il le diri(,<e en dedans et 
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c le ttood de la lasse **■■—'. et me s'urrle qàtT 

«'(dl« tiiftssé le tia« leBî-atfcitiir^ el qa'ell« 

■paie esolre rémïiienfie nafale. AlQr;. rttauF- 

mdkaat «a pca en «Tant, fl opère la sec- 

B ea le retirait â sm. Ob r en o u idlg la laaitigaTre 

v'i<ce ([D'oa *oH tiat assuré de la sectîaa do 



I. Ubmoot A on. ocvc». — On a proposé d'i 

r le nerf par nne iocision tran^tersale parall^ 

I bord inférÏMir de l'orbite; par ime incision Tn>- 

> dans le sillon aAs«-ju^; p>r ane incîsïan 

ob!i<]i)e allant de l'angte inférieur de l'orbôte & 

l'erlréniîlé eiteme du bord inférieur de l'aile dn. 

n«ï (ftubreaîl). Voici le proœdé «onseillê ponr la r*- 

in, qni doit suivre la section simple en cas de 

tlgie rebelle : " Rechercher la crête oiseuse qnâ 

! en avant la gouttière d« l'un^ui^, comme a'S 

p'agisNait de ponctionner le sac lacrymal ; faire tooi' 

tr du ce point nne incision Terticale t^uivant le {^ 

iso-ffénien jusqu'à l'aile du nei; de la partie sup^ 

1 de cette ligne en faire partir une seconde, 

torîxonlale, parallèle au rebord inférieurde Toritite, 

it aboutisBant h la partie moyenne de ce bord : ces 

hIoiib diviseront toute l'épaisseur des parties 

le* jusqu'au squelette; disséquer ensuite lelam- 

a circonscrit de la sorte en rasant les os jusqu'il 

■ que le nerf soit mis à découvert. L'artère faciltla 

MriL divisas & la terminaison dans le premier temps 

l'opération, accident sans gravité; la veiati' 

iniupHs" dans le lambeau pourra être ménagâe. 

■■ mt à l'arlére sous-orbi taire qui sort de la gont- 

e uvoo le norf, elle partagera le même sort qae 

%,l, co qui na présente d'ailleurs aucun inconvé- 

■' ■ "(Tillaui). 

i dentaire inférieur, — l.e nerf dentaire infé- 
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riear, successÏTemeiit placé enlre les deux flérj- , 
goldiens, entre le ptérygoîdiea iuterne et la face in- ' 
terne de la branche montante da maxillaire infé- ^ 
rieur, dans le canal dentaire, sort de ce canal au 
niveau du trou menlunnier- On peut le couper ou te 
réséquer à sa sortie de ce trou, dans lalioucrhe on à 
l'intérieur Ju canal dentaire ; ce dernier procédé, 
qui exige l'ouverture du canal par le trépan ou la 
gouge, est peu usité. 

A. Ad trod hentonnœr. — Ce trou et le nerf qui ■' 
en sort répondent i l'interstice des deui premières 
molaires, à peu près à la partie moj-enne de la Ter- 
ticale qui unirait le bord inférieur du maiillatre au 
bord alvéolaire. C'est donc â ce niveau qu'on fera 
une incision parallèle au bord inférieur de la mâ- 
choire et allant du premier coup jusqu'à l'os : en 
relevant le bord supérieur de la plaie, on arrive 
immédiatement sur le nerf à sa sortie du trou 
mentonnier. 

B. D.ins LA. BoccBB. — Les mâchoires étant main- 
tenues écartées par un instrument spécial, un bis- ! 
touri à long manche porté au foud de la bouche J 
indse la muqueuse buccale et le tissu sous-muqueuz , 
verticalement de la dernière molaire supérieures ' 
dernière molaire inférieure, â a millimétrés i 
dedans de la saillie faite par le bord antérieur de : 
l'apophyse coronoide, uu niveau du tendon ds J 
muscle temporal, qui est nais à découvert. L'index jj 
gauche introduit dans la plaie, entre le muscle pté- 
rygoidien interne et la face interne de t'apophysaj 
coronoide, au-dessous et en arrière du tendon diir 
temporal, rencontre l'épine de Spii qui s 
rentrée du canal dentaire. On glisse alors 
pulpe de ce doigt resté en place un crochet d 
avec lequel on attire le nerf, et ou divise 
avec un bislouri boutonné eu des ciseaux d 

^^Plcl Lefert. — Médecine oïi^Tal. 
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ou on tâche de l'isoler dans une certaine étendue 
qu'on résèque. 

Berf lingnal. — Ce nerf, d'abord placé entre le 
pharyniet le ptérvgoïdieneiterne, puis entreles deux 
plërygoïdiens, ensuite entre la branche montante 
du maxillaire inférieur et le ptérjgoïdien interne, 
devient horizontal et superficiel h partir du bord 
antérieur de ce muscle jusqu'au point où il pénètre 
dans la langue. Situé à S millimètres du point de ré- 
flexion de la muqueuse buccale sur le côté de lu 
langue, il est mis à découvert par une incision faite 
dans le sillon gingivo-lingual, plus rapprochée delà 
gencive que du bord de la langue, parallèle à l'ar- 
cade dentaire, longue de 3 centimètres et ne com- 
prenant avec la muqueuse qu'une couche superQ- 
cielle de tissu sous-muqueux. Dans l'épaisseur de 
ce tissu la sonde cannelée découvre le nerf, qu'il est 
alors facile de saisir, de disséquer d'avant en ambre 
jusqu'au bord antérieur du plérjgoîdien interne, et 
de réséquer dans une ccrlaine étendue. 

Article H. — Distension od élongation des neefs. 

Ëlongation des nerfs en général. ~ I-'élongation 

ou distension des nerfs se pratique en cas de uévrsl-^ 
gies rebelles, de contractures douloureuses, d'ëpï- 
lepsiesymptomatique, d'ataxie locomotrice, soit sur 
des nerfs exclusivement moteurs ou sensitifs, soït 
sur des nerfs mixtes. Elle se fait en deux temps. I^ 
j)i'emier temps consiste àmettre k découvert et & isoler 
le nerf, ce qui dans le plus grand nombre des cas 
s'exécute suivant les règles et avec les précautions 
usitées pour ladécQuvei-ie des artères qu'accompa- 
gnent les troncs nerveux ; si ceux-ci sont isolés, oh 
les cherche dans le point où ils sont le plus super- 
ticieh, par une incision parallèle à leur direction. 
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DISTENSION OU ËLOMGATION DBS NERFS. Sd 
Le doigt ou la sonde canneliie portes daos la plal 
écartent les muscles et meLtent à nu le nerf, qu'qj 
isole des organes voisins dans une certaine ëteuduH 

Alors comnience le aecniid temps, rélon^jation prQi 
preraent dite. Le nerf soulevé et attiré ho 
plaie par le doigt, la sonde on un petit crochet e 
gagéi sous lai, est étiré entre les pouces el les indt. 
du chirurgien, qui exerce sur lui des tractions foi 
tant seulement ou principalement sur son ezlrémin 
périphérique. Par ce procédé il est impossible d'S 
valuer exactement le degré de la dislensiou elfed 
tuée, qui doit être assez forte pour dissocier lej 
éléments nerveux et en suspendre momentanémed 
l'action, sans les rompre ni les détruire. Aussi a-t- 
ima^né. pour connaître la force déployée et la prH 
portionner à la résistance du nerf, un instrum 
spécial en forme de crochet mousse auquel est 
adapté un dynamomètre : le tronc nerveux est 
soulevé par le crochet Jusqu'à ce que l'aiguille du 
dynamomètre arrive au point au delà duquel l'e; 
rience a montré qu'une rupture est à craindre. 

Élongation des nerfs en particulier. — Le facial, t^ 
spinal, le médian, le cubUai, le radial, le scUttiqué^ 
sont les nerfs dont l'ëlongation a été le plus souvent 
pmtiquée. L'iocisioD à faire pourmettreànu chacun 
d'eux, variant nécessaiiemenl avec son trajet et ses 
rapporta, est enseignée par l'anatomie : c'est la même- 
que celle qui sert aux découvertes anatomiques (11? 
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CHAPITRE VI 

OPÉRATIONS SPÉCIALES. 

ÂBnCLB I*'. TÈTE. 

S i". — Trépanation du cj'ôn 

Indications, appareil instrumental. — On noi 

trépanation une opération qui consiste 
une partie d'un os tout en conserrant les j 
moJlea voisines, et qui par suite se confondrait j 
les résections partielles s'il n'était d'usage de sf 
pour la pratiquer d'un instrument spécial, le ti 
encore celai-ci peut-il ^Ire remplacé par u 
marteau. C'est au crâne qu'on applique le plni 
vent le trépan, particulièrement pour remédier 
accidents de compression cérébrale produits p 
corps étranger qui a pénétré du dehors dans latu 
crdnieane, par une esquille ou une partie osiM 
enfoncée à la suite d'une fracture complète ou tud 
pléte de la voûte du crâne, par un épancherael 
sang ou de pus résultant d'une lésion inQammaf 
ou traumatique. Mais la trépanation du sinus a 
laire, de l'apophyse mastoîde, des os di 
se pratique asse^ souvent, surtout pour évacue 
foyer purulent, et les règles principales de l'ot 
tion sont alors sensiblement les mêmes qu'au a 
Le trt'pttn se compose essentiellement de ^ 
parties : l'arbre du trépan et la cottronnt 
une espèce de vilebrequin en acier, terminé &'l 
de ses extrémités par une palette légèrement C 
cuve, en corne ou eu ivoire, mobile sur un a.xe i 
ir^l, et destinée à fournir un point d'appui penn 



TREPANATION DU CRASE. 
la manœuvre lie l'instrument; à. la partie moyenof 
de celui-ci est une boule par laquelle l'opérateur ti| 
tient pour le faire jouer, et qui est éf^lemenl mobiles 
ce qui épargne à la main un frottement désa/^réablft 
enfin l'extrémité de l'arbre opposée à la palette p 
sente une tige d'acier, de forme quadrangulaire, qdfl 
est creusée sur une de ses races d'une rainure m 
de trous également distants, et qui se termitit 
une pointe pyramidale, triangulaire, tranchante sur 
ses côtés rcettepïromideouper/'orafi^s'iraplanle dans 
l'osa trépaner et sert de pivot à la couronne. La cou- 
rotmt est une espèce de tube d'acier, de40 millimétrés 
environ de hauteur sur SO de largeur, légèrement 
conique, dont l'estrémité la plus étroite est dentelée 
en forme de scie circulaire, et dont l'autre extrémité, 
formée par une plaque qu'on nomme la culosae, glisse 
à frottement doux sur la lige perforatrice qnï tei^ 
mine l'arbre du trépan : grâce à une vis dont elle 
est munie et qui peut être arrêtée aux diiïérenls 
trous que présente la rainure de cette tige, la cou- 
ronne peut être Qxée à une hauteur variable de 
celle-ci, de fat'on que la pjraniide dépasse ou non 
les dents de la couronne. De plus celle-ci porte ex- 
lérieurement un curseur métallique, annulaire, 
qu'une vis fixe au niveau qu'on désire, et qui limite 
exactement ta pénétration de la couronne dans l'os. 
Au lieu du trépan à arbr«, on peut se servir de la 
trépMne ou trépan â main : il diffère du précédent 
en ce que l'arbre de rotation ou vilebrequin est rem- 
placé par une poignée solide, qui termine la tige de 
la pyramide et qui se manœuvre comme une vrille 
ou un tire-bouchon; la couronne est la même que 
dans le trépan ordinaire. Du reste, quel que soit le 
genre du trépan qu'on emploie, cet instrument est 
d'une manoeuvre délicate parce qu'il est souvent 
impossible, au crâne par exemple, de soupçonner 
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perçue, ne rendent qu'imparfaitement compte 
degré de compacité des os et de la profondeur â 
quelle se trouve la couronne dans le tissu osseuxj 
aussi, à mesure qu'on pénètre davantage, doit-d 
suspendre l'opération, neltoyer le sillon avec'f 
brosse, le sonder avec un hec de plume on u 
gle, veiller à ce qu'il reste circulaire e' 
profond, incliner au besoinleti-épand'un côté.Enfl 
dés que le disque osaeui est eu grande partie d 
taclié, on l'enlùve à l'aide du tire-fond, dont [a poii^ 
pénètre dans le trou de l'os fait par la pyramide, 
à t'aide de l'élératoire, dont on se sert comme d'ij^ 
levier en l'introduisant sous la pièce à enlever et pi 
nant un point d'appui sur les bords de l'ouverti) 
DU sur la main qui le dirige dans le cas où les o 
seraient pas assex résistants. On prend alors le o 
teau lenticulaire et on égalise les bo ~ ~ ~ 

Si on se sert de la tréphine, les différents tem 
de l'opération sont les mêmes que précédemme^ 
mais pour faire pénétrer d'abord la pointe de la a 
ramide dans l'os, pour faire ensuite agir la CH 
ronne sur celui-ci, on Qxe l'instrument perpendiel 
lairement à la surface osseuse en en tenant la poi 
inférieure avec la m^n gauche, et de la dro' 
nantsolidemeat la poignée on lui imprime des m 
vements alternatifs de rotation à droite et à 

§ 2. — Opération de la cataracte. 
Indications. — La cataracte ne doit être opéï 
que quand elle est mûre, c'est-A-dire quand les oM 
ches corticales sont complètement opaqu< 
agissait autrement, on risquerait de voir si 
une cataracte secondaire par emprisonnement diq 
ta capsule cristallinienne et opacilication ultériet 
de parties péripliériques encore transparentes aufl 



OPBHiTTON DE LA CATARACTE. 
"ilieni de lopéralioii. Celle-ci ne doit élre pratîquéftjl 
que quand les deux yeux sont atteints, à moins qn^T 
l'exercice de certaines professians nécessitant la Wr^ 
sion binoculaire ne forceà transgresser cette ri 
nérale. Les deuxyeox ne do ivent pas être opérés dans 
une même séance, mais à quelque temps d'intervalle, 
et on opère d'abord celui qui a été atteint le premier. 
Opération. — Les méthodes opératoires sont au 
nombre de trois principales : le di^lacemtnt du cris- 
tallin, qu'on abaisse verticalement aii-dessous de 
son emplacement normal (abaissement), ou qu'on 
renverse dans le corps vitré de façon que la face 
antérieure de la lentille soit tournée en haut et son 
bord supérieur en arriére {réclinaison) ; le broiement 
ou discUion de la lentille; l'extraction du cristallin. 
Le déplacement est actuellement fort peu employé; 
la discision ne convient qu'aux cataractes congéni 
taies, laiteuses, molles et même liquides ; l'extraction 
est la méthode de beaucoup la plus répandue. 

A. Déplacemknt. — L'opération de la cataracte par 
déplacement est une kératonyxis ou une Jicf^roii- 
eonyxis selon qu'on pénètre dans l'œil à travers la 
comëe ou à travers la sclérotique: c'est le dernier 
procédé qui est seni adopté aujourd'hui. La méthode , 
par abai/isemeiil consiste à déplacer simplement la'l 
cristallin avec une aiguille introduite â trav 
sclérotique, et â l'enfoncer dans la partie inférieura'1 
du corps vitré, oîi il ne peut plus gêner la visii 
réelinaisoa, où le cristallin abaissé est de plut 
versé d'avant en arrière, se pratique par le mémâ^^ 
procédé. Le patient et l'opérateur étant placés 
comme pour l'extraction (voy. p. 263), les paupières 
étant maintenues écartées et le globe oculaire im- 
mobilisé par la pince à Gxation, on prend nne ai- 
guille â cataracte, en forme de fer de lance, à extré- 
mité recourbée, à pointe ai^uë, â bords tranchants. 
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L'instrument tenu comme une plume à écrire, 
pouce sur un côté du manche, l'index et le médius 
sur le câtë opposé, le pelit doigt appuyé sur la tempe 
ou la joue, est plongé au côte externe de l'œîl, & 
2 millimètres au-dessou» de son diamètre transversal 
(pour éviter l'artère ciliajre longue), à 3 mîllimètrea 
en arriére de l'union de la sclérotique avec la corné» 
(pour éviter les procès ciliaires). La convexité de 
l'aiguille est au commencement de l'opération tour- 
née directement en haut ; mais dès que l'instrument 
a pénétré dans la sclérotique, on imprime au manche 
un quart de rotation qui dirige en avant cette con- 
vexité. On déchire alors le feuillet antérieur de la 
capsule cristallinienne par une pression de la pointe, 
et, par une série de mouvements de bascule du 
manche, on applique la concavité de l'aiguille sur la 
face antijrieure du cristaJlin, au-dessus de son dia- 
mètre transverse ; il n'y a plus qu'à porter le manche 
en haut, en avant et en dehors, pour que la pointe 
incline le cristallin en has, en dehors et en arrière, 
dans le corps vitré. L'aiguille est laissée en plac« 
quelques instants pour maintenir le cristallin 
aiaisaé, puis relirée en sens contraire du chemin 
qu'elle a parcouru d'abord, 

H. DiscisroN. ~ La pupille doit être dilatée au 
maximum par l'atropine, les paupières écartées, la 
pince à fixation appliquée au câté interne du globe.. 
On fait pénétrer dans la cornée Ikératonyxis), suivant 
sou rayon oblique inférieur externe, l'aiguille à dî&- 
cision de Bowmann, etaussitât, inclinant en arrière, 
vers la joue, le manche de l'instrument, on enfonça 
lentement la pointe jusqu'à ce qu'elle soit parvenue 
à un demi -millimètre du bord supéro-interne de la 
pupille. Alors on retire doucement l'aiguille et on 
incise la cristalloîde sur une étendue de 3 à 3 milli- 
mètres envlioii: le contenu de cette membrane se 
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trouve ainsi en contact avec l'humeur aqueuse. Và 
Ruille retirée détinitiveiiient en suivant en sens i]' 
verse le chemin qu'elle a parcouru d'abord, i 
l'œil fermé, et au besoin on refait une nouvelle d 
cision au bout de quelques semaines, quand tonl 
iuilammation a disparu. 

La discisionpeutaussi se faire avec deui aiguilti 
L'une, tenue de la main gauche, est enfoncée if 
lu chambre antérieure, suivant le rayon oblique î) 
férieur interne fœil gauche) ou externe (œil dr(ri 
de la cornée, jusque sur les opacités pupiUain 
elle sert surtout à lUer l'ceil et les opacités. L'autre 
aiguille, tenue de la main droite, est enfoncée sui- 
vant le rayon oblique inférieur de la cornée du cdté 
opposé à la première, et déchire les opacités ou les 
écarte du champ pupillaire, 

C. EïTBACTiiiH. — Les procédas d'opération de la 
cataracte par extraction sont nombreux, mais peu- 
vent être ramenés à deux principaux : l'extraction 
par un large lambeau tail à la cornée [kéralotomù), 
ou méthode française ou de Daviel; l'extraction par 
incision (inéaire, ou méthode allemande ou de de 
Graefe. Le premier procédé a pour avantage de 
laisser facilement sortir le cristallin, le large lam- 
beau formant soupape et s'écortant sans difficulté; 
mais ce lambeau n'a qu'une vitalité précaire, se 
réunit lentement, expose à la sortie en masse du 
cristallin. Ces incoDTénients n'existent pas avec l'in- 
cision linéaire, qui guérit beaucoup plus vile par 
réunion immédiate, mais dont les lèvres ont peu de 
tendance à s'écarter et par conséquent à laisser pas- 
ser la lentille. C'est pour faciliter la sortie de celle- 
ci qu'on a imaginé Le procédé d'incision linéaire com- 
binée avec l'iridectomie. 

L ExlToction par un large lambeau comim. — Le 
traitement préparatoire consiste k faire prendre 
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mteme, au-clessos du diamètre transversal, de 
que la direction de la pression passe par le centrai 
du globe. Du couteau kéralolome de de Graere teasV 
de ta main droite horizontalement, ie plan étaol 
vertical et te tranchant en haut, il traverse de paria 
en part la cornée: la ponction doit Être faite à 1 mil-^ 
Umêtre de la sclérotique, et à 1 millimËlre ao-J 
dessus du diamètre transversal. Puis le couteau eatÀ 
poussé doucemeul et ré(;ulié rement, san$ rélroceB-fl 
sion, vers un point symétrique du point d'entrée; ftJ 
ce moment le couteau perce de nouvean la coméafl 
de dedans en dehors, et, continuant sa marche, ifl 
détermine la formation de deux plaies qui lendeat'f 
à se réunir au sommet. On s'arrête au moment où.} 
la portion qui reste à diviser forme un petit pont 4 
de î millimètres environ. On retire le c 
plus on moins vivement en enlevant la pincsJ 
fixatrice, et Taide laisse retomber les paupières, f" 

employé le blépharoslat, on le relire a c 
ment avec beaucoup de précautions. Si l'incii 
été faite répuliërenient, elle doit avoirla Torme d'une ^ 
d e mi-ci rconféreuce, concentrique â la cornée. U se | 
peut que l'iris se présente sous le couteau, ce qui est j 
factieux: on devra cependant continuer l'incis 
enlevant du même coup le lambeau iridien. L'iri» ( 
peut aussi, lorsqu'on relire le couteau, faire hernie 'j 
à travei^ la plaie : on devra, avant de procéder au I 
second temps, rédaire cette hernie en repoussant J 
doucement l'iris avec le dos d'une curette de Daviel.J 
ou en frottant légèrement sur la paupière fermée. 

Deuxiètue temps. — L'aide maintenant la tête du 
malade bien relevée, le chirurgien prend de la main 
droite un kjsiitome garni d'une curette.Puis il prend 
la peau de la paupière supérieure avec le pouce et 
l'index gauches enduits de craie, el ta, \«NJk,'<« «n 
l'écartanl un peu du globe de VœW. \\'i.ïiVto4w>-\ïi»p» 
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par la plaie de ponction le kystitome, dont le t 
oliant est dirigé en haut ; avec le crochet il faitfl 
capsule du cristallin une larf^e incision et trav^ 
de part en part la cornée par les plaies déjà fi ' 
de telle aorte que le tranchant s'applique contre la 
partie non divisôe de la cornée. Enjoignant alors au 
malade de regarder à ses pieds, le chirurgien ter- 
mine la section de la cornce par deux ou trois mou- 
vements du couteau, dans le plan vertical, et an 
moment où la section s'achève il laisse retomber la 
paupière. 

TroisiÉme temps. — La cornée et la capsule sont 
ouvertes. Il faut maintenant faire sortir le criatallLn. 
Pour cela, le chirurgien reprend la paupière comme 
au deuxième temps, et applique l'index de la main 
droite sur la partie inférieure du globe, en enjoi- 
guant au malade de regarder à ses pieds. On voil 
blentût le cristallin faire saillir l'iris, puis le refouler 
et se dégager par la plaie de la cornée; on le re- 
cueille sur l'ongle. On regarde s'il ne reste pas quel- 
ques débris de couches corticales, qu'où enlève a»ec 
la curette au moyen de pressions douces faites sur 
la cornée de bas en haut, on débarrasse la pupille 
du sang qui peut être resté à son niveau pour peu 
qu'on ail lésé l'iris ou la conjonctive; enfin après 
avoir constaté l'état de la vision, et fait de nouveaux 
lavages à la surface et même dans l'intérieur âa 
globe de l'ieil (Panas), on procède au pansement 
qui consiste dans l'application d'un tampon d'ouaté 
hydrophile et d'une bande de flanelle. 

11. /ncisi'on liiièitire Koriibinée avec l'iridectomie. -~ 
La difficulté de l'estractiau par këratotomle siipâ- 
rieure, la cicatrisation souvent pénible du vasls 
Janibeau qu'elle exige, les iritis, les hernies cons4- 
cutivea Je Vins, ont provoquê\o. Gtfea.\.\ovi ie w çxn- 
"édéj qai pej-met de laire aOTUt «ne i;a\MTi.t\fi ^«ft 
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par nne petite plaie linéaire, I.e seul obstaclfld 
cette issue esl la portioD d'iris limitée par la plaï 
en excisant cette portion d'iris avant la sortie jl 
cristallin, on lui ouvre une porte considérable, ( ' 
peut se présenter alors directement devant une p] 
de la cornée mesurée à sa grosseur probable. ] 
instruments aécessaires sont : un couteau ds 4 
Graefe, des pinces tipes, une paire de petits cisea 
à pointes mousses, un kystitome de de Graefe, i 
curette flexible de caoutcbouc. 

Premier temps. — Le malade étant couché, ou plaéë 
le blépbarostat à ressort; puis, â l'aide d'une pince 
à Hier, on saisit la conjonctive à 3 millimètres au- 
dessous de la partie inrérieure de la cornée, et l'on 
attire le globe en bas. Le couteau de de Graefe est 
alors enfoncé, le tranchant en haut, ii I millimètre 
de la cornée, dans Tanneau sclérotical pré-iridien, 
de manière à passer au-devant de l'iris et à péné- 
trer dans la chambre antérieure. On manœuvre alors 
le manche du couteau de façon que aa pointe res- 
sorte par le point symétrique du point d'entrée, et 
l'on termine la section par deus ou trois mouve- 
inenls latéraux, en portant le tranchant en avant, 
On enlève à l'aide d'une éponge très fine un peu 
de sang qui provient des vaisseaux c^njonctîvanx, et 
quelquefois du canal de Sclilemm. L'iris, dans une 
petite portion, fait alors saillie entre les lèvres de la 
plaie. 

Deuxième temps. — k ce moment, on confie à un 
aide la pince à Dxer, et, au moyen de la pince Une 
à iridectomie, on saisit la partie prolabée de l'iris 
et on Texcise au ras de ]a plaie cornéenne. U faut 
avoir soin alors d'étancber le sang que fournît la 
section de l'iris et de faire rentrer daia^VT^ ^asiJwtt 
antérieure les deux exlréntiUiS àa sç\ii.iv«X«.ï cavi^-. 
fl/î/ii/'fîviter lin enclavement i\aTV5\a «■"«aW:'^'^'^^'*"^'*^* 
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Tnifltme (einp). — Quittant pince et ciseans,oi 
prniKl de» mains de l'aide la pince â fiier et I'di 
Iroduit dniif la plaie le kystitome recauri>é( ' 
moyen ditquel on fait avec précaulioD â la caps 
deux ou trois larges déciiirures. 

Qualriéme lenip$. — Au moyen de la curette ! 
GAontchouc, don t le dos eal appliqué sur la partie 
férieure de In cornée, on fait basculer le criata" 
dont le boni supérieur vient s'engager entre Ics'i 
vres de la pluie ; on accompagne son mouvema 
d'Avacualion par des pressiotts douces et ménage 
en l'aidant au besoin par un crochet. Des que la ^ 
[arncto est sortie, on relire la pince et le bléphard 
lat. Puis on procède au nettoyage de la chamtj 
antérieure, qui peut contenir encore des 
corticales; et, quand la pupille est bien □ 
fait les lavages et le panaement ordinaires. Lan 
nion de la plaie ust souvent complète au bout d 
vlngt-quatru lieurea. 

Il 3. — Tamponnettwnl des fosses nasales. 
Ln tamponnement des fosses nasales consiste &1 
Irorlulre ilaiia ci^h cavilés des bourdonneta o 
ponn (le charpie destinés à arrêter l'écoulementfl 
sani; dont elles sont le siè^e. Quand celui- 
|i'tH aux n[iplications l'roides ou filacées sur le frod 
^1 r<''li'v;iliiMi du briis du câté correspondan 
il'iMi tii'iii li'simjj, auxutiuucliemeuts de lapituitafl 
^iii'i II- |ii>rrliIorure dp fer étendu d'eau 
aii-m r i>,ir l'iiirn le lamponneiiivnt anlMeur, c'nafA 
dire pur introduire dans la narine un tampon i 
cliarpio qui la bouche heruiétiquement. Hais en d 
d'âpislaiis excossivc, le soug qui ne peut pM 
s'écouler on avant n'en continue pas moins & soi^ 
t/ej v/iiMûaax ; il s'acimmule en^Tci^Te, tombe dansa 
Moilgv, /laaso par l'autre narine. t\ on ■raX ^Mi^Ji ttm 



TAMPONNEMENT DES KOSSES NASALES, 
arrivera l'occlusion de l'orifice postérieur des foss 
nasales, ou tamponnement fostèrieur propremeDl dib 

• Pour qu'il uileigne son but et produis 
mum d'accidents possible, le Uimpoiiiiemeni doin 
être pratiqué suivant certaines règles. D'abord I 
tampon ne doit pas seulement être maintenu appli-^ 
que contre l'oriHue postiirieur de la fosse nasale, i 
la manière d'un couvercle, il doit pénétrer à frotte— ' 
ment dans la cavité comme un bouchon. S'il n'est 
qu'appliqué sur l'oriflce, il pourra sans doute rem- 
plir son but, mais à condition d'être l'orlement 
serré, sinon le sang sortira sur les côtés. Or, qu'ar- 
rive-t-îl lorsque le tampon est seulement appliqué? 
D'abord il fait dans le pharynx une forte saillie qui 
gSne ajnfluliéreinent le malade, lui cause parfois un 
véritable supplice devant durer plusieur 
s'oppose aux uiouvemenlsde déglutition; 
encore la source fréquente d'un accident plus grav^ 
Les rapports qu'ottecte le pavillon de la Irompf 
d'Eustache avec l'orifice postérieur des fosses naM 
les font qu'un tampon appliqué sur cet oriGce coitt 
prime nécessairement la trampe; le séjour prolongl 
du tampon y développe une inUammatioi 
propage â la caisse, et c'est pourquoi l'otite moyeu 
aiguë avec toutes ses conséquences a été signal^ 
par les auteurs comme une suite assez fréquente d 
tamponnement des fosses nasales. Comment é 
cet inconvénient? C'est en donnant au tampon n 
fonne convennble, en rapport avec l'orillce par II 
quel il doit pénétrer. Or cet orilice n'est pas circfij] 
laire, mais rectangulaire; il mesure chez l'adulte 
une hauteur moyenne de 2 à 2 centimètres et demi, 
et une laigenr moitié moindre. Ne faites donc pas 
une boulette de charpie acrondie de volume quel- 
conque, ayant quelquefois celui d'oRft uo«.', w««i- 
truisej an tampon en quelt\u« aoïV« *»■« i&<es»s«-. 
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âonoez-Iui une dimension de 3 oenlimètres e' 
teuret 15 miltimètres en largeur, ajîn que, les bài 
se repliant légèrement, il enlre à frottement et b^ 
elle hernie tiq 11 ement la cavité en venant s'appli^ 
sur l'extréraité postérieure du comel inférieuF]' 
lai sert de point d'arrêt. De cette l'acon vous a 
rez l'hémostase, vous n'irriterez pas la trompe à'£ 
tache; le tampon, heaucoup moins gênant, l' 
mieux supporté, et le voile du palais pourra se a 
voir librement pendant la déglutition » (Tillaut^ 

C'est avec de la charpie bien ^èche on 
mèche de coton qu'on prépare le tampon; c 
serre solidement en son milieu avec un fll doi 
d'un côté, simple de l'autre. Pour conduire le tl 
pon à la place qu'il doit occuper, on pei 
d'une sonde en gomme ordinaire, que l'o 
d'avant en arriére dans la fosse nasale qui saigi 
dont on saisit l'extrâmité avec une pince derrièn 
voile du palais pour ; attacher le fll du tampoi 
gaftne l'orilice nasal postérieur quand on retiré 
sonde à soi d'arrière en avant. Mais l'opération 
beaucoup plus facile avec la sunde de Belloc, stH 
métallique, creuse, ouverte aus deux bouts, et à 
laquelle est un ressort d'acier ileiible, terminé | 
une olive percée d'un trou : ce ressort, adapt 
une sorte de stylet, a une disposition et i 
bure telles que, quand la sonde a ëti^ inlrodf 
d'avant en arrière dans une fosse nasale, si 
reposant sur le plancher de cette cavité, il si 
presser sur la partie extérieure du stylet, i 
passe la canule, pour que la portion recoui 
déploie dans l'arriëre-boucbe, contourne le v 
palais et se présente dans la l'avité buccale. < 
tire alors au di'hors le renllemenl olivaire du s 
on engage dans le trou qu'il présente le Dl d 
'u bourdonatii de charpie et on le lixe dans ce 
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1 ramène le stylet et la sonde d'arrière t 
avant, en même temps que rindci gauche 
le bourdonnât en arrière dans la bouche, de te^ 
sorte que celui-ci vient pénétrer dans rorifice p<a 
térieur de la fosse nasale. Alors entre les deux pi 
ties du fil dotible que la sonde a amené a 
on place un tampon de cbarpie. ou mieux trois a 
quatre petits tampons, qui bouchent hermétiqi 
ment l'ouverture antérieure de la n 
soat solidement noués par les deux bouts du t 
Quant au fil simple ou po&térieur resté dans la bou- 
che, il est fixé par son extrémité libre sur la joue, 
et sert it retirer le tampon postérieur quand l'hé- 
morragie a cessé, à empêcher que celui-ci ne soit 
dégluti, à appliquer un second tampon dans le ca9 1 
où le premier serait jugé insuffisant. 

S *. — Amyydiilotomie. 

Indications, appareil instrumental. - 
lotomie ou ablation des amvf!daJ«s 
lorsque ces organes sont hypertrophiés a 
se loucher, ou an moins lorsque l'un d'eu 
ment augmenté de volume qu'il arrive si 
médiane. Cette petite opération se fait a 
louri ou avec un instrument spérial nomm 
lotame : en toit t cas il ne faut pas avoir pour aa\ 
d'enlever l'amygdale entière, mais seulement la par- 
tie qui déborde les piliers postérieurs; il ne faut 
jamais opérer au moment d'une amygdalite ai^uë ni 
même quelques jours après celle-ci, mais seulement 
quand l'inflammation a cessé depuis plusieurs se- 
maines, alÈn d'éviter les hémorragies graves qui 
peuvent résulter de la lésion chirurgicale de l'or- 
gane enflammé, (;orpé de sang. 

Opération. — Lepatient doit étreassisdevanll'o- 
péraleur, eu pleine lumière, et, ai «'«st. \»x «.'s&asi.V'^ 
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se pratiq 

X est telM 
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esl pnidenl de lui faire fixer solidement la tète f 
un aide, de lui immobiliser les membres en I 
loppaiil dan! un drap, de lui tenirla bouche o 
pur un bâillon de bois blanc placé entre les arc 
dentaires du cdlé où on opère. 

Quand il se sert du iistouii, le chirurgien^ 
tenir la langue abaissée par une cuillère r 
abaisse -langue, et saisit l'amygdale avec une pïnes 
de Museut, dont les mor^ doivent être bien applï' 
qués sur la glande et qui l'attire en dedans pour la 
dégager des piliers. La pince étant lixée sur la porlia 
interne de l'amygJale, l'opérateur la tient de la 
main gauche ou de la main droite suivant qu'il opère 
le côté gauche on le côLé droit. De l'autre main il 
lient un bistouri boutonné ordinaire, dont la lame 
est cachée jusqu'au voisinage de son extrémité par 
une bandelette de linge ou de diachylon, ou un bis- 
touri spécial, allongé, à lame concave et trauchauto 
seulement prés de son extrémité mousse : glissant 
la Inme, la tranchant en haut, au ras de la pince, 
sous la partie inférieure de l'amygdale, il coupe 
celle-ci de bos en haut, en évitant de léser le voilo 
du palais et ses piliers. 

A l'emploi du bistouri on prêTère généralement 
celui do \'amy!jiiatolome, surLout de celui qui, se 
mantDUvranl d'une seule main, permet à l'opérateur 
da se passer d'aide, Cet instrument se compose 
essentiellement d'une tige terminée à l'une de ses 
«Irémités par un anneau, et à l'autre par une four- 
che ft deux dents pointues ; et d'une sorte Je canule 
dont un bout porte deuï anneaux latéraux et l'autre 
une lunette métallique vers laquelle on peut faire 
avancer un anneau j( bords tranchants. La boucli« 

tant largement ouverte, l'opéré prend l'amygda- J 
; la mnin droite, \e çoxite Aanî l'anneau'! 

aipal de la tige, l'index ev \e méiras 4«.to \<a\ 
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anneaux laténiui; il introduit l'iaslrument [erai 
dans la bouche, la fourche tournéeen dedans, l'appoj 
sur la langue pour en déprimer la hase, placeii 
lunetle autour de l'amygdale en repoussant u 
les piliers en dehors, et embroche la glande a 
les dents de la fourche qu'un mouïeinent du pouj 
y fait pénétrer; alors tirant sur J'anneau 
aïec l'index et le médius ramenés d'arriëre i 
avant, il sectionne dans le même sens la partie 4 
l'amygdale incluse dans la lunette, dont les dim 
fiions doivent être en rapport avec le volume de 1 
partie à enlever. 



Trafht-olûmk: 

Choix dn procédé. ~ Par le mot de tracht'olomia^ 
on désigne loutu incision clnnir^'icale faite i 
un des points du conduit laryngo-lrachéal, 
pour extraire un corps étranger engagé dam 
conduit, soit pour établir une communication entn 
celui-ci et l'extérieur dans les affections qaiVn 
situées au niveau ou au-dessus du larynx, pea-r3 
vent causer l'asphyxie : croup, œdème de la f!lott8,J 
polypes du larynx, etc. Le même terme 
prend donc : la laryngotomie sous-liyoïdietitte, on 
division de la membrane hyo- thyroïdien ne; la lo- 
ryngntomie thyroïdienne, division du cartilage thy- 
roïde sur la ligne médiane; la laryngotomie cricai^ 
tliyroidienne, incision de la membrane élastique d 
ce nom; la wlco-trachéotomie, division médiane d 
cartilage cricoide et des premiers anneaux de Ift* 
trachée; la iraehéolomie siipérieure, division limitée 
aux premiers anneaux de la Ivathèe-, Xii V.TttcWt)\.Q- 
miif inférieure qui porte sur lu va.TV\e mjtoçtv^» t'^^^'* 
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^s quatrième el sepliéme anneaus. Ue ces différents 
procédés, le dernier est abandonné à cause des dan- 
gers auxquels exposent la siLuation profonde ducoii' 
iluit inférieurement et ses rapports avec les fçi-oa 
vaisseaux du cou; les trois pi'emiers ne sont prati- 
qués que dans des circonstances exceptionnelles. 
Restent la cri eu -trachéotomie et la trachéotomie su- 
périeure ou proprement dite, qui se partagent la 
faveur des chirurgiens. Or u il faut d'abord distin- 
guer la trachéotomie cheï l'adulte el chez l'enfanti 
Il est certain que Tespace crico- thyroïdien est trop 
étroit sur un certain nombre d'adultes pour laisser 
passer une canule convenable sans violenter ou in- 
téresser le cartilage cricoïde, même avec la caniUe 
conique de Krishaber q«i rend cependant, il faut le 
reconnaître, l'opération beaucoup plus facile. Or oo 
cartilage est parfois très dur et même ossifié; il ea 
résulte que le temps, déjà difficile par lui-même, de 
l'introduction de la caoule, est rendu plus difScilo 
re... Chez l'enfant c'est tout diflérenl. D'abord 
utilage cricoïde est en général assez mou posr 
è laisser diviser et écarter presque aussi facilement 
erceau de la trachée. Chez l'enfant le cou est 
très court, et il y a grand intérêt à fnirles gros troncft 
veineux brachi o - ce p ha tiques en remontant le pltis 
haut possible au-dessus de la fourchette du sternum 
a'LLs débordent quelquefois. La trachée, qui est so- 
lerficielle au niveau du crJcoide, s'enfonce rapïde- 
bient et devient de plus en plus profonde k mesuré 
a descend. Elle est petite, se déplace facilement 
ISbous le doigt qui la lixe et fournit un si mauvaît 
r point d'uppui pour la ponction qu'il n'es! pas rare 
[devoir le bistouri passer à côté. Eu pratiquant la 
^section au-dessus et au niveau du cricoïde, on évite 
a plupart de ces difficultés. J'en conclus que ches 
f^duHe l'opération da choix e^l la Lracbéotomie, 
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indis que chez l'en fan t c'est pluUt la crico-Li'achéo* 
tomie, bien que la trachéotomie convienne ëgalsi 
ment >. (Tillauxj. ' 

ll'un autre cdtê on peut ouvrir la trachée avè 
une lentenr calculée (procédé de Trousseau!, ou e 
un seul temps (procédé de Saint-Germain), ou j^ 
un procédé mixie (procédé ordinaire). 

I' Le procédé de Saint-Germain exige du sang* 
froid, un aide sur de lui, tenant ta tète immohîle; 
u un faux mouvement, dit RenauU, et tout est perdu, 
u tout est au moins fort compromis ». Malaisé cliez 
les tout jeunes, où le cou est court et la trachée 
profonde, il a pourtant ses avantages : rhêmorraiîie 
est médiocre, puisqu'on opère haul; la mise en 
place de la canule est moins « tâtonnante », puis- 
que les incisions cutanées et trachéales sont rigou- 
reusement parallèles. Le Rain de quelques secondes 
n'est pas une supériorité décisive, et ■■ il est plus 
difûcile de terminer ujie opération de Saint-Germain 
mal commencée qu'une trachéotomie ordinaire )i. Uais 
le procédé mixte ne demande pas moins d'habitude, 
sinon d'habileté, l'index gauche, chargé de" voir 
dans la plaie, n'y réussit que s'il est éduqné ; au dé- 
but on ne sent absolument rien, pas marne la tra- 
chée : on la dénude incomplètement, on fait des 
incisions vicieuses que l'on ne retrouve plus; l'hé- 
morragie, pour peu qu'elle soit abondante, effraie 
l'opérateur qui se hâte et qui met d'autant plus dif- 
flcilement la canule qu'il se presse davantage-, le 
sang, pénétrant dans les voies aériennes, asphyxie 
le malade. De plus chez les enfants gras, à poitrine 
bombée, dont le cou est court, la trachée est petite, 
très profonde, et la main fixant le larynx gène beau- 
coup l'opérateur. Ajoutons que l'existence de veines 
volumineuses ou d'adénopathies très développées 
vient encore compliquer l'opéTattoiv, «ti ifes\aî*.v^ 
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trachée et pu produisant une hémorragie aboo' 
dante. En somme, le procédé est e»cellent et sûr 
pour des mains eïpÉrimenti^ps; il est presque aussi 
rapide que le procédé ea un temps; il permet une 
narcose superlicielle : c'est le plus employé ■■ 
{Foryiie et Heclus). 

Appareil instnmioiital. — « Bistouri, dilata- 
teur et canule, voila l'indispensable. On se passe 
ordinairement du dilatateur, on ne peut s'en passer 
toujours 'I (Farabeuf). Il faut d'abord un bUtotiri 
droit, à lame courte et bien ariitée, à pointe aigu? : 
pour limiter la pénétration de l'instrument, on en- 
roule mie bandelette detoile oude diachylon autour 
du tranchant, qui ne reste libre que dans l'étendue 
de 1 centimètre et demi, on on l'ait usa<<e du bis- 
touri de Dubar, dont la lame présente trois traits, 
distants de la pointe de 1 centimètre, I centimètre 
et quart, i centimètre et demi. 11 faut en outre un 
bistouri boutonné, dont on ne se sert plus comme 
autrefois pour isoler la trachée des parties pro- 
fondes qui l'avoisinent, mais qui peut servira agran- 
dir l'ouverture du conduit si du premier coup on 
l'avait faite trop petite. 

Les dilatateurs sont des sortes de pinces à deux 
ou trois branches coudées, qu'on ouvre en rappro- 
chant les doigts passés dans les anneaux de leur 
manche, et qui, introduites dans l'ouverture faite b. 
la trachée, la maintiennent béante pendant qu'on j 
glissu la canule, en même temps qu'elles servent de 
conducteur à celle-ci. Bien souvent le dllalaleur est 
inutile, surtout quand on se sert d'une canule h 
mandrin conique, ou quand on conduit la canule 
dans lalrachée sur une sonde en gomme qu'on retire 
tement en maintenant la canule en place. 
. indispensable d'avoir un dilalaleur à 
bpour le cas par exemç\e o\\,\ûwie.tVM«a 
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faite à la trachée étant insufBsaDle, il est néces- 
saire, pendant qu'on la «omplète, de tenir ouverte 
la plaie trachéale pour permettre an patieat de res- 
pirer. 

Les canules à trachéotomie doivent avoir des di- 
mensions proportionnées â l'dge du malade : elles 
sont graduées du numéro 0. ponr les enfants ayunt 
deux ans et au-dessous, au numéro 4, pour l'adulte, 
le premier numéro correspondant à *■ millimètres 
de diamètre, chacun des suivants â 2 millimètres de 
plus. Leur larj^eur doit être suffisante pour que les 
mouvements d'expiration ne puissent pas les chasser 
de la trachée ; leur courbure doit être calculée de 
telle sorte que leur extrémité ne blesse ni la paroi 
antérieure, ni la paroi postérieure du conduit. La 
canule dont on l'ait actuellement le plus grand usage 
est celle de Kri^haber, qui se compose de deux tubes 
s'emboUant très exaclernent : la canule extérieure 
a son pavillon aplati et muni de deux oreilles à cha- 
cune desquelles on fixe un ruban; la canule inté- 
rieure, quand elle a pénétré dans la première dans 
les limites que permet une petite plaque que porte 
son extrémité externe, peut y être fixée par un peUt 
crochet mobile que présente le pavillon de la canule 
extérieure, enlin l'autre extrémité de la canule in- 
térieure est terminée en bec arrondi et est largement 
percée sur les deux côtés, de sorte qu'elle sert de 
mandrin à l'autre canule et peut être mise en place 
sans qu'on ait besoin de dilatateur, sans que la tra- 
chée puisse être blessée ni la respiration gênée. 

Les instruments aeeessoires dont il est bon de pou- 
voir disposer pour la trachéotomie sont des pinces 
â dissection, des pinces hémostatiques, des pinces 
courbes à fausses membranes, des écarteurs, des 
ciseaux, des fils à ligature, des éçanfï* ■wwreWtes., 
un écouvilloa ou des burbea de çVuTiie^. 

P*uL LiFERT. — Mëdecme opfeiat. 
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Opération. — l. Prorfht ordinairt. — 1 
îiutnimenis sâot pi^U et * U portée de la n 
Mnde en ^omme glissée dai» la cannle ÎDle 
ranule eiUnte munie d^ sia tleui rubam et pi 
dans nn moreeaa de lafl'etas gommé, «te. I 
tsl placé sur an lit dor et bortzonlal, ou snr 
bift ^mie d*an matelas couvert d'au drap; : 
cou et à la partie sapérïenrede ses êpantt^est ^ 
en guise de travenln, un ornilier enroulé sur | 
même, un coussin ferme, une bâcbe oo ime 11 
teille entourée d'an dmp. I.e sujet, emmaillt 
façon â paralyser ses mouTeinenls si c't 
eut couché dans le décubilus dorsal complet, I 
tendu, la télé renversée modérément e 
lumière du jour oa artificielle arrÎTanl ei 
sur ces parlies. Un aide placé au pied du lit i: 
bîlise avec le poids de son corps les jambes d 
lade, el, penché en avant, maintient les i 
inférieurs ; on second aide, debout à l'antre e 
mité du lit, lient la tête dans une immobilité f 
faite, ie menton constamment sur la mt^me lïgns^ 
la fourchette slernale. 

L'opérateur placé â droite du malade comroeij 
par chercher sou point de repère, la saillie d 
tilage cricolde, et place sur le bord iaférie 
celui-ci l'index de la main gauche, tandis que le pi 
et le médius de la même main fixent le larynx a 
partie supérieure de la trachée; ces trois d(â 
doivent rester à la même place et conser?en 
même râle de dateurs jusqu'à la fin de l'opératig 
Alors avec le bistouri teau de la main droite, I 
rui^ien fait exactement sur la ligne médiam 
partir du cricoide une incision longue de 3 e 
mâtres. ne comprenant d'abord que la peau e 
poiiétfrose Buperllcietle ; puis il pénètre daus "' 
Uce des ntusclea sous-hyoliUen&, et «n deaxau ti 
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coups du bistouri passé légèrement dans le trajet é 
l'incision il arrive sur le conduit aérien. Alors s. 
s'occuper du sang fourni par h 
il introduit l'index gauche dans la plaie, ahaisa 
l'ongle de ce doigt au conUtct du cricolde.i 
ainsi le cartilage, et sur l'angle sériant de guida J 
plonge la pointe du bistouri au niveau du cricoto 
(crico-trachéotomie) ou des premiers cerceaux de fl 
trachée (trachéolomie proprement dite); ensuita.l 
agrandit l'incision laryngo- trachéale de haut e 
dans l'étendue de 2 centimètres enriron ; un i 
ment produit par l'air annonce que la trachée est 
ouverte, h Quelques auteurs conseillent de laisser 
alors reposer le malade et de l'asseoir pour lui per- 
mettre d'expulser le contenu de la trachée ; â moia^l 
d'indications tout à fait spéciales 
cet avis, car vous ne serez tranquille et le raalad 
aussi que lorsque la canule sera mise en place 
sujellie dans la trachée. Laissez donc votre il 
teur dans la plaie, tâchez d'insinuer la lèvre dro^^ 
de la plaie trachéale entre l'ongle et la pulpe d 
doigt, de manière à pouvoir l'écarter de l'a: 
lèvre, et de la main droite inlrodmseï la sonde A 
la canule à la suite en vous servant de votre doi|| 
comme conducteur. Retirez immédiatement la si 
eu maintenant en place la canule que vous tixerri 
tout de suite eu attachant les rubans derrière le 
CDU » (Tillaux). Si on fait usage de la sonde à bec 
conique de Krishaber, l'iul-roductiou est ordinaïre- 
menl aussi facile ; d^s que ce temps est accompli, 
retire la canule mandrin de l'intérieur et on la r 
place par une canule interne ordinaire, s'embolU 
bien dans la canule externe. Mais si la pénélratù 
offrait des diriiciiltés, pour une cause nHeltowa^^.'-^ 
nnidrait iioiaédiatement se servw 4«ô.\\a\a.\e"a.ï ti^ ^^^ 
wtrp^u/lie loagdel'out^ de V'iBàeï.ï?i.\\tii«A«"^'^ 
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d'abord et couché stir le sternum, puia qu'on relèvsfl 
et qu'on ouvre en le tenant bien sur 1& ligne mé~ 
diane : on glisse ensuite la canule entre ses bran- 
ches. En tout cas on entoure leçon d'une gaze légère, 
aseptique, on tient l'opéré dans une atmosphère 
chaude, et on nettoie fréquemment la uanule interne 
avec un écouvillon et une solution phéniquée- 

II. Procédé en un seul temps [procédé de Snint-Gtr- 
main]. — « De Saint-Germain, qui n'emploie que ce 
procédé sur les enfants, fait tenir la tête soit par 
les cétês, soit en plaçant les mains de l'aide, l'une 
sous la nuque, l'autre sur le front. Après T'explora- 
tion de la ligne médiane du cou, il est bon de mar- 
quer les repères cricoïdien et thyroïdien. L'opéra- 
teur saisit alors le larynï au droit du cartilage 
thyroïde, entre le pouce et le médius appliqués 
d'abord à distance sur la peau, rapprochés ensuite 
comme pour se rencontrer derrière le tube respira- 
toire qui se trouve ainsi soulevé devant les doigts. 
Cette manœuvre détermine ordinairement ia forma- 
tion d'un sillon transversal correspondant à la dé- 
pression cri co- thyroïdien ne , là même où il faut 
enfoncer le bistouri. L'incision se fait sur la ligna 
médiane et dans le plan médian, en enfonçant un 
cenlimèlre et cjuarl de pointe limitée par le médius 
appliqué sur la lame : avec de l'habitude, on sent la 
pointe pénétrer dans le larynx comme à travers une 
membrane tendue et l'on continue l'incision par des 
mouvements de srie verticale très limitt^s ; enfin 
quand on juge l'incision, trachéale suffisante, on re- 
tire le bistouri en faisant comme une échappade en. 
bas qui agrandit un peu l'ouverture cutanée. L'on- 
gle de l'index gauche introduit dans la plaie sert do 
guide à la canule de Krishaber, an dilatateur ou à la 
canuie ordinaire. Dans ce procédé, il faut sentir ce 
çue l'on fait. Dubar nous dit çoaiWnV i\a'a,M ww 
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de la ponction on doit entendre le aiffleme^ 
et l'attendre pour continuer. De Saint-Germaiii n'id 
tend pas! il ponctionne, incise et pose la c 
Pour que le sirilemeut se produise, il faut que l'a 
fant respire, qu'il n'y ait pas de fausse merahraii 
obturante : ce n'est pas toujours le cas » (Farabeuf| 
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trsquB la plèvre contient du pus en abondanci 
épais, grumeleux, à plus forte raison lorsqu'i 
renferme en outre des paquets pseudo-membrani 
volumineux, l'aspiration simple ou thoracentèse est 
rarement suffisante: pour évacuer ces produits mor- 
bides au dehors, il fant recourir à Vopéralion 
Cempyéme ou plewotomie, qui consiste k inciser 
séreuse à. travers un espace intercostal. 

L'asepsie la plus minutieuse est de rigueur poui 
la pratique de celte opération, le chirurgien devant 
se proposer de prévenir la septicémie pleurale 
plutôt que de la combattre. Actuellement <• la 
pleurolomie est aseptique plus encore qu'elle n'est 
antiseptique. Le grand proût de ce mode nouveau, 
c'est de supprimer ou de diminuer les lavages : par 
là nous assurons le repos de l'abcès pleural et nous 
favorisons le travail de sa cicatrisation, On sait en 
effet comment se répare le foyer purulent. L'abcès 
pleural ne peut guérir que par l'ailhésion des deux 
feuillets séreux. L'expansion pulmonaire, le retom 
à leur place normale de la cloison médiastîne et di 
diaphragme, contribuent à préparer cet accolemenlj 
et, du point où se trouvent en contact les déni 
feuillets viscéral et pariétal, on voit avancer le pn 
cessus de cicatrisation qui soude de çrotlift 
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che les deux lames séreuses. Or, on le comprç 
des injecLiotis sous pression tendent incessam^ 
h disjoindre ce point de sondure; chaque joi 
un travail réparateur k recomm 
ment à refaire, et la cica.trisation nnale en esl d'un^^ 
tant plus éloignée; ces lavages, eu outre, peuvent 
introduire des germes étrangers, et la rupture des 
jeunes capillaires des nëo-membranef Facilite l'autfr' 
inoculation des produits infectieux iiitra-pleuraui» 
(For/jue et Reclus}. Aussi faut^il avant toute inter-. 
vention faire désinfecter le champ opératoire par des 
lavages avec l'eau chaude, le savon et la brosse, et 
le dégraisser par l'éther; nettoyer de la même façon 
les mains du chirurgien et de ses aides ; s'assurer 
que les iuslruments et tous les objets devant venir 
au contact de la plaie ont été aseptisés par ie séjour 
dans l'étuve, Penilant l'opération la pulvérisation 
phéniquée peut être employée avec avantage. 

Quand on a le choix du point où se fera l'opëra- 
tion, c'est dans le septième espace intercostal à 
droite, dans le huitième à gauche, sur le prolonRa- 
ment du bord postérieur de l'aisselie, au niveau du 
bord antérieur du muscle grand dorsal, qu'on place 
l'iucision ; mais souvent on est obligé par l'enkys- 
tementde la collection purulente, par sa propagation 
sous la paroi thoracique, etc., â inciser en un aulrO 
point, de néuessité, qui doit être aussi déclive que 
possible pour faciliter l'issue des produits intra." 
pleuraus. Le patient étant assis ou couché sur 1$ 
côté sain, le chirurgien tend avec la main gauche 
les téguments de la région malade, et fait dans Vea^ 
pace intercostiil choisi ou dans le lieu imposé pftt 
la nécessité une incision transversale qui divise lA 
peau dans une étendue de 7 à 8 centimètres. Qu^ 
giies chirurgiens conseillent par prudence de tara 
cette incision avec le lliernio-co.ulêtft ■. ma.» \ati»- 
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(ôuri est préférahle, à condition que pour Sf 
sûrement à l'abri de tout accident, [de roiiTertQrt{fl 
de l'artère intercostale en particulier, on rase lebardl 
Bupérieurde la câte inférieure (Tillauxl, en appuyai' 
sur ce bord l'index gauche, qui sert de guida i 
bistouri et l'empêche de se porter vers la gouttiè( 
de la cù\.e supérieure où sont Jo^és tes vaisseaux ~ 
tercostaux. Les parties extérieures sont parfois inlU- 
trées, épaissies, au point qu'on ne sent pas tout d'a- 
bord avec le doigt les limites de l'espace intercostal : 
en pareil cas on incise les parties molles sans s'oc- 
cuper de l'espace jusqu'à ce qu'on sente la face 
eïteme des côtes; il est toujours possible à ce mo- 
ment de trouver le bord supérieur (Tillaux). 

Lorsque les téguments sont incisés, on coupe cou- 
che par couche les muscles intercostaux dans la 
même étendue que la peau, en prenant toujours 
pour guide l'index gauche appuyé sur le bord supé- 
rieur de la câte. La plèvre est ainsi mise à nu : un 
doi^t introduit dans la plaie reconnaît uDe dernière 
fois la collection inlra-pleurale ; puis la séreuse est 
ponctionnée d'un coup par le bistouri et divisée dans 
une étendue de 4 à 5 centimètres. A ce moment le 
pus s'écoule au dehors ; mais parfois simultanément 
avec le liquide existent des corps solides, grumeleux, 
pseudo-membraneux, qui ne sortent pas spontané- 
ment et qu'il faut extraire avec l'index. Si ces diffé- 
rents produits, liquides et solides, sont inodores, 
il est inutile de faire aucune injection intra-pleurole ; 
on se contente de mettre un drain et d'appliquer un 
pansement antiseptique, composé de noie iodofor- 
mëe et de ouate. Si au contraire les corps évacués 
sont fétides, il est nécessaire de faire immédiatement 
un lavage de la plèvre avec la solution d'acide bori- 
que à 4 p. tOO, de chlorure de t.yqc ^^ tii\<> ^-V*»»-. 
desubUméâ 1 p. 200O.Quaii\. a\i^\a.-iî>,ç,eî.->iXA.^'«''='^-" 
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ils doivent comme on l'a tu être ûvités autant a 
possible; mais ils s'imposent en cas de fièvre et a 
fétidité des produits de sécrétion, on les fait aln 
avec les mêmes liquides que la première injectiei 

g 2, — Opération d'Estiander (ihoTacoplastié). ' 
Cette opération est applicable aiiï cas de pleuriSj 
purulente chronique où existe une fistule pleid 
cutanée, et oii les feuilleta de la plèvre ont pris ù 
consistance Rbro-contagieuse qui, les empêchants 
se rapprocher, nuit à l'obturation de la cavité piu 
lente que limite la séreuse. Elle consiste â '_ 
liser la paroi Iboracique lalRrale en réséquantlj 
certain nombre de côtes, de façon â permettre l'afl^ 
sèment des parties molles de cette paroi, qui p 
vent alors combler l'espace suppurant intra-pleiti 
Le nombre des cotes â ré^éqoer dépend de lap 
fondeur et de lacapacitéde la cavité purulente, qi)^ 
apprécie par l'auscultation, la percussion, l'explo^ 
tion directe à l'aide de sondes ou de stylets, l'ii ' 
tion de liquides iiioffensifs ; l'endroit où doit si 
l'opération est subordonné au siège de lacavité. i 
a réséqué tour à tour la plupart des côtes entrv^ 
deuxième et la dixième, la résection des deux p 
mières et des dernières càtes n'ayant pas d'influé^ 
sur le retrait de la paioi llioracique; engénéralp 
pendant on excise les quatre ou six côtes moyennl^ 
sur la partie latérale du Ihorax, dans une étenc'" 
transversale allantjusqu'â lOcentimëtres. Quand^ 
n'a à réséquer qu'une ou deux côtes, on se bom^ 
faire à leur niveau une incision parallèle à leur i 
rection ; on peut agir de même quand on veut enlerg 
plusieurs côtes, en faisant une série d'inc 
rallèles et superposées, dont chacune permet j 
retrancher une ou deux côtes; mais on préfère 0~ 
nairement tailler un lambeau musculo-cutané. i 
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î tantât la forme d'un T double dont la brancbttj 
verticale passe par la fistule, tantôt la forme d'ui 
â convexité inférieure : ce dernier procédé permetfl 
une très \arge résection et laisse pourtant la réuniosf 
des parties molles se faire facilement (Bouillir), F 
ou les lambeaux écartés, on incise le périoste costau 
el, loin de chercher à le conserver, on tâche del'ei 
lever avec la cùte, au moins au niveau de sa lèvr» J 
externe, pour éviter la reprnduclion osseuse qui sa 
ferait par l'action de cette membrane et qui nuirait â 
l'affaissement du squelette qu'on a en vue. La cdte 
dénoJéc, onslissi'sous elle unesonde-rugine courbe 
qui l'attire en dehors, et, avec une cisaille costotome, 
on la coupe aux deux extrémités du tronçon qui doit 
être retranché ou à la partie moyenne de ce 
tronçon : dans ce dernier cas on saisit successive- 
ment chaque fragment avec le davier et on le divise 
à la limite nécessaire. Quand l'ablation d'une câte a 
ainsi ouvert une brèche à la paroi latérale du thorax, 
il est facile de terminer l'opération en coupant de 
même les autres côtes sacrifiées. 



Abticlb !V, — Abdomen. 
g 1". — Laparotomie. ^ 

'On nomme ainsi l'opération qui consiste à ou- 
vrir lu paroi abdominale antérieure jusqu'au pé- 
ritoine iuclusivemeni, non pas seulement comme 
autrefois dans le but unique de remédier à un 
étranglement interne, mais en vue de découvrir et 
de traiter une lésion trunmatique ou orijanique 
d'un des viscères abdominaux. C'est l'opération pré- 
liminaire du traitement des plaies contuses ou par 
armes â feu de l'estomac, de l'iutestin, du foie, de la J 
rate, surtout compliquées de la présence de corps J 
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étrangers; des hémorragies intestinales; des tumra^ 
et collections liquides de l'estomac, de rintestm,{J 
mésentère, de l'ovaire, de la trompe de Fallope^ 
l'utérus ; de la péritonite traumatique oi ' ~ 
leiiSB, etc. De plus la laparotomie est si peu dai 
reuse quand on la pratique avec les précautionSM 
conviennent, qu'on l'emploie souvent comme 
de centrale dudiagnostic, et cette laparotomie 
ratrice, agissant sans doute par irritation si 
tive, a eu parfois une influence heureuse s 
lésions anciennes. 

Avant et pt^ndant celte opération, où le p< 
est mis à découvert, l'asepsie la plus minutie 
de rigueur : j^rands bains savouneuxau injectiof 
sublimé pendant les jours qui précî^dent l'intet 
tion ; purgatif la veille et lavement le malin n 
lavage et dégraissage de toute la paroi abdomiRJ 
antérieure {particulièrement de l'omLilic' 
zone génitale; nettoyage soigné des mains 
des vêlements de l'opérateuret de ses aides;! 
sation des instruments dans l'étuve. Lorsqu'o. 
naît exactement le siè^e de la lésion pour lac 
on opère, l'incision peut être faile en un point i 
respondant de la paroi antérieure de l'abdoid 
pourtant même dans ce cas, et à plus forte n 
lorsqu'on hésite sur le siège et la nature du n 
est préférable d'inciserau niveau delà ligue blail 
ou le plus près possible de cette ligne, où I< 
seaux sont moins abondants qu'ailleurs. En l 
l'inoisiou n'a pas besoin d'être très étendue, el^ 
de l'orabilic au pubis et n'a pas plus de 10 à 1" 
Umèlres de long : si pourtant elle ne suffisait {f 
permettre une exploration convenable ou une il 
vention ultérieure complète, il ne faudrait p 
ter à la proloDger au-dessus et à gauche de l'om 
On divise ainsi couche par coïvnVie \a. Çfta»,\' 
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cellalaîre sous'cutané, l'aponévrose, eton arrive 
le péritoine; la séreuse miseànn, on ïa soulève avei 
ane pince, on j fait une petite boutonnière ob 
inlroduil deux doifçls ou une sonde cannelée, sue 
lesquels on coupe le péritoine avec dea ciseaux. La 
conduite à tenir à partir de ce moment varie suivant 
la lésion à laquelle on a affaire : si c'est une tumeur, 
on commence par lier Is pédicule avec des fils élas- 
tiques ou une tresse de soie disposés en anse simple 
ou double, en chaîne, etc.; si c'est d'ua étranglement 
interne qu'il s'agit, on eu cherche le siège sur le cœ- 
cum d'abord, puis si celui-ci est intact, sur l'inlesliu 
grêle, on dégage l'intestiu de l'orifice normal ou ac- 
cidentel dans lequel il a pénétré, on coupe la bride 
qui l'élranKle, etc. Hais dans tous les cas, dès que 
ta paroi abdominale est complètement divisée, il faut 
appliquer sur chaque bord de l'incision des éponges 
phéniqnëes qui maintiennent l'intestin en place; il 
Tant autant que possible s'abstenir des lavages aatî - 
sepliqnes, qui sous le nom de u toilette du péritoine » 
étaient autrefois de rigueur avant de refermer l'ab- 
domen, et qu'on ne fait plus que ai la séreuse a été 
souillée par de l'urine, de la bile, des matières in- 
testinales, le contenu d'abcès ou de tumeurs ; il faut 
enfin fermer la paroi abdominale par des sutures k 
deuxou trois ëtageSiavecle-catguLou la soie au niveau 
du péritoine pariétal et du plan musculo-aponévrOw^H 
tique, avec le crin de Florence pour la peau (PoniJj^| 

g 2. — Cure radiiTale des hernies. ^| 

Les dangers de péritonite, d'érvsipéle, de phleg- 
mon, étaient autrefois tels avec les procédés par les- 
quels on se proposait d'obtenir une gui-rison radicale 
des herniesnon étranglées, queleschirnrgieusavaient 
renoncé à toate intervention opératoire. Hais da^^iN». 
qnel'aaepsieat l'antisepsie anl ùÀiiû.uiLéo'a.^A^^^TV^a^ 
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fies dangers, la cure radicale a repris fi 

^pl^e parla plupart des chirargiens:oDn^ 
^us, ii est vrai, les inj«clions iodées dans h 
teulérjaalion, le sêtoo, etc.; mais l'incision i 
ft la ligature de sou collet constituent u 
I peu dangereuse, qu'elle est passée dans ïi 
ine. sans cependant qu'elle doive Être ii 
taenl employée chez tous tes he rai eux. « Lors 
hernie est facilement réductible, lorsqu'elle e 
ment maintenue par un bandage, que le si 
éprouve ni gène, ni douleur, il est bien é 
qu'une opération ne doit pas <^tre proposée; '. 
ladasd'uilleurs, pour la plupart, reruseraienl a 
soumettre. Est-ce que nous pouvons e 
afflrmer qu'ils seront u tout jamais débarr 
irni? etde l'ennui de porter un bandage? Non g( 
Pt nous sommes plutôt obligés de faira pressen 
Contraire, c'est-à-dire qu'une nouvelle hernie j 

sans doute ù. la, longue et que le p 
bandage sera nécessaire. Pour qu'il y ait indie. 
à proposer l'opération delà cure radicale,ilfe 
qu'une hernie soit douloureuse, qu'elle pi 
des troubles digestifs, qu'elle apporte en un i 
enttuve sérieuse k l'existence du sujet, de tel 
que ce dernier réclame lui-même du soulaj 
L'opâralion pratiquée dans ces conditions si 
béniiHcc [lour le mnlade, car, même en cas de 
di^e, vous l'aurez mis dans les conditions des g 
iitiiiilit'eux qui sont atteints d'une hernie petitÇfi 
douluureu?:c, l'atiiement réductible; vous aurez 4^ 
litué une légère iiillrmîté à une maladie 
menaçiinle >< (TiUaux). 

Les détails de l'opéralion de la cure rad 
bernies dépendent de la variété anatomique |j 
guelie on a alTaire et dos dilTérences qu' 
rariélé présente d'un iiviliviïu aVavAïC"- 
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des principes généraux qui, ayant pour bat de n 
fler l'état du canal herniaire dételle façon que II 
prédisposition première à la hernie dispara' 
de donner à l'eR'ort des viscères un point d'appni g 
siège de la hernie réduite, sont applicables 
les cas. Dans un premier temps on incise U 
on réduit les viscères qu'il contient. Pour celi 
avoir pris toutes les précautions aseptiques de r 
gueur, on incise couche par couche au niveau de |j 
tumeor herniaire, dans le sens de son grand a 
divisant successivement la peau, puis le tissu cellfb 
taire sous-cutané et les fascias à petits coups, et on 
ouvre sur ta sonde cannelée le sac herniaire qui, au 
moins chez les jeunes sujets, est mince et transpa- 
rent. Si le contenu, épiploan et intestin, est rédi]D-_ 
tible, on le rentre immédiatement dans le venlre, < 
on passe au deuxième temps, l'isolement da ! 
Pour elTectuer cet isolement, on saisit un des bord, 
de l'incision entre le pouce et l'index (;auches, qn 
tendent ainsi la paroi du sac, et de la main droiCl 
on décolle celui-ci le plus haut possible, jasqu^ 
l'orillce du canal inguinal, sans se servir du bïstoni^ 
mais avec des ciseaux, une s 
spatnle, et mieux encore avec les doigts quand ÎU 
suffisent à rompre les adhérences ; il faut coiq 
mencer la dissection par le feuillet interne, 
séreux, facilement dëcollable, du sac, plutôt que par 
la couche fibro- cellule use, «xteme, épaissie ; il faut 
aussi s'attacher à conserver le testicule et les prin- 
cipaux éléments du cordon, ce qui malheureusement 
n'est pas toujours possible, ces organes étant dans 
les vieilles hernies ai intimement confondus avec le 
sac qu'on ne peut les en séparer. Quand le sac a été 
isolé des parties voisines, il faut le pédiculiser et le, , 
lier: les probabilités de récidive étant d'anla: 
moins nombreuses que VeT\\oni\o'vT ïoTvafe'ça-t^»!^ 
pAVL iMFMin. ~ Hëdecine <: 
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ritoiiie au-dessus du collet esl. mieus snppnmCS 
que par conséquent la ligatuie est appliquée îji 
haul, il faut attirer le sac autant que possilT 
l'extérieur, en confiant à un aide le soin de l'abaïjl 
pendant qu'avec le doigt ou la sonde cannelée paa 
autour du collet, et déiruisant les dernières aÂ 
rences,on facilite la descente du péritoine quïf 
pisse la cavité abdominale. Alors sur le pédi^ 
ainsi formé et maintenu très abaissé, 
deux ou plusieurs fils de catgut solidement nt» 
et on résèque toute la portion du sac située | 
dessous. 

I,â s'arrtlte ordinairement l'opération, qu'on 4 
mine enplnçant un drain à laparlle laplusdéoli»fl 
la plaie et en réunissant la peau par preraièro il 
tion. Cependant quelques chirurgiens, non con^ 
de lier le sac, ferment l'orifice aponévrotiquM 
porte herniaire, en suturant avec des points si' 
de catgut ou de soie phéniquée les piliers aviv^S 
si cette complication opératoire est nécessaire 4^ 
certains cas de hernies i^normes, où il a fallu oi^ 
largement !e canal inguinal pour réduire !e contej 
elle est inutile dans les a.utres circonstances. 

Nous avons supposé jusqu'ici que les parties 1) 
niéea étaient libres dans le sac et facilement r'* 
tibles, mais il n'en esl pas toujours ainsi. En ^ 
mie r lieu l'épiploon, qui est presque toujours 
est bien souvent adhérent, puisque les épiploc 
irréductibles sont une des principales indicatll 
opératoires : il faut retrancher tout ce qu'il e 
sible d'enlever de Tépiploon, qui a un rôle t 
dans les récidives herniaires et qui peut devenï^ 
agent d'étranglement de l'intestin; on le liera â]* 

avec le calgul ou la soie phéniquée, on le réséqôj 

et on rentrera le pédicule dans l'abdomen. Quanta 
l'intestin, plus rarement adhérent, on s'efibrce de le 
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Tnobiliser avec le doigt ou la soude quand la mas^ 
en est peu considérable et que ses adhérences b 
peu solides, et on le réduit; mais si les adhérendS 
résistenl, si la masse intestinale est volumineuse? 
il est préférable de ne pas insister, â moins d'acci- 
dents graves qu'on traite alors comme t'étrangle- 
ment herniaire. 

g 3. — KÉlotomie. 

Lakélotomie est l'opêralion de la hernie ôli^_^ 

glée, elle a pour but de détruire en le débridu 

le lien constricteur qui s'oppose à la rentrée de la 
partie herniée dans la cavité abdominale. Son indi- 
cation est précise : elle doit être Taîte aussilét 
qu'une hernie étranglée n'a pu être réduite par L 
Unis; celui-ci ne doit même pas être tenté quaoj 
la bernie est de très petit volume; du reste, phi| 
l'opération est pratiquée hâtivement plus elle a il 
chances de réussir, et c'est une faute de s'attardf 
dans une temporisation qui augmente le ehilTre 4 
la mortalité post-opéraloire. 

Le débridement du lien constricteur, qui fonne i 
partie essentielle de la kélotomie, peut se faire ^ 
deux façons, suivant que le sac est ouvert ou nt^ 
Le débridement sans ouverture du mu •> est basé Si^ 
cette idée anatomo-palhologique que l'étranglem^ 
de l'inteslîn se fait non par le collet du sac bu 
niaire, mais par l'anneau, de sorte que, 
ograndit ce dernier, il est possible de réintégrer ddl 
le ventre le contenu de la hernie sans ouvrir 
péritoine. L'opération est ainsi moins grave, ce qui 
constitue le grand avantage de la méthode ; mois il 
j a de sérieuses objections â lui faire. D'abord l'é- 
tranglement peut certainement être produit par le 
collet du sac, et la preuve en est dans la possibilité 
de réduction en masse de la herule dans le ventre, 



292 



OPÉRATIONS SPECIALES. 



arec persislance de l'étratif^lement ; c'est c< 
observe en particulier dans les hernies i 
congénilales. De plus, n'e^t-il pas souvent de la |i 
haute importance de vérifier l'état de l'intoB 
avant de le réduire? J'ajoute que la question^ 
gravité opératoire a perdu aujourd'hui i 
partie de sa valeur avec la chirur^^ie antiseptiql 
De plus, il y a grand avantage à faire l'exlîrj 
tion du sac, afin d'obtenir, si c'est possible,! 
cure radicale : aussi cette méthode, si ingénieur 
qu'elle soit, doit-elle être définitivement abandon 
née» (Tillaui). 

On emploie donc exclusivement le procédé i 
ouverture du sac, qui compte quatre temps : ii 
de la peau et des couches sous-cutanées; ouvertidj 
du sac; débridement; réduction des viscères. I 
précautions aseptiques de rigueurétant prises (déail 
feclion du champ opératoi re, des mains, des instf 
ments, etc.), et le malade étant couché horizontal! 
ment près du bord du lit, on procède au premïfl 
temps de l'opération, la division des parties aùfl 
jacentes au sac: on coupe la peau en faisant i 
dehors en dedans ou de dedans en dehors, paralUj^ 
lement au grand axe de la hernie, une im ' 
tiligneà un pli cutané transversal soulevé entre îj 
pouce et l'index gauches. Au-dessous de la peau o 
trouve des lames de tissu cellulaire que l'inûai 
malion ou le port d'un bandage a plus ou mouj 
modifiées et épaissies, qui peuvent être au nomt4 
de 12 à t5, et qu'on incise successivement à p 
coups, couche par coucbe, en les tendant uj 

) pince et les coupant au niveau i 
pli ainsi formé. On peut même trouver sot 
une bourse séreuse dont la formation a été prorfl 
e par le frottement d'uci bandafie, et qu'o 
rail prendre pour le sac ai \e ioi^^. laUQiiiÂaj 
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cette sorte de bourse ne constatait qu'elle est M 
mée de toutes parts. On arrive ainsi sur le : 
nïaire, dont la face externe est ordinairement lÎHJ 
et unie, et qui souvent contient un pea de 
noirâtre ; malgré ces caractères on a parfois à | 
demander si c'est le sac ou l'intestin qu'on 
les yeux, et bien qu'on ait dit que « tant qu'on n'esn 
pas certain d'être sur l'intestin, c'est qu'on n'est pas 
arrivé jusqu'à lui s, l'erreur n'en est pas moins 
possible. Les moyens de distinguer la paroi du sac 
de la paroi intestinale sont les suivants: 1" Quand 
on pince un pli de la hernie entre l'index et le 
pouce, si l'on sent une membrane qui s'échappe, 
tandis que le pli qui reste entre les doigts est pins 
mince qu'un intestin, on est sûr d'âtre encore sur 
le sac; 2" la paroi externe du sac est adhérente aux 
parties qui l'entourent dans toute son étendue, l'in- 
testin ne l'est qu'après des péritonites locales an- 
ciennes; 3° en explorant le collet du sac, on finit 
toujours par trouver un point par lequel on peut 
pénétrer dans l'abdomen, avec une sonde de femme, 
tandis que cela est impossible quand on est en de- 
hors du sac; 4° quand on examine la surface externe 
de la poche, on voit une fente profonde limitée par 
deux cylindres quand on est sur l'intestin, tandis 
que le sac ne peut jamais avoir cet aspect (Le Dentu]. 
Le sac reconnu, on soulève avec une pince sa paroi 
externe, on coupe couche par couche en redoublant 
de précautions, et, quand la poche est ouverte, on 
prolonge l'incision en haut et en bas. 

Alors on pratique le débridement de la façon sui- 
vante. L'index gauche est introduit dans le sac, et 
placé de telle sorte que l'ongle réponde à l'agent 
d'étranglement, collet ou anneau, tandis que la 
pulpe du doigt est appliquée sut \«i ■çtSw-'à^ i.*. \'a- 
bernie, qu'elJe déprime; de Va.mavTviïO^VRi^^'^'^'*'^ 
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«Mre ToB^ de llnâes esacbe et le « 
boBtonnéordiBaireoii an bîjbmri A 
<■ ajuU toia qu« nnfeftûi ne nenne pas < 
lad 4e llnitrviDent ; quand celoi-d esl f 
sofli l'ai^-eot d'étranglement, oa relève le 
el Ml cDup« cet a^enl sur noe hantenr de I c 
atéln emiron ; poi» ou retin k bUtoim a« 
pUne* préeaatidui qai ont été pri^«s poar s 
trodnctiun, tandis que l'iodei gancbe resté d 

Îlaie apprécie rélendae da débrideroent et pi 
e*oin (lour l'agraadir. Quant an siège pi 
diibridemenl, il varie avec celai de la bemie. I 
la hernie iwjuinale on a conseillé, pour éviter I 
14re i^pifcatitriqae, de ne jamais débrider eo t 
mais e» liaul et en dehors si la bemie est indi 
on tiatit et en dedans si elle est directe : comi 
variéli^ de la liernie, el par conséquent la po 
de l'épifjas trique, peut rarement Être affirmée à 
vancR, il cnI préféruiile soit de ne jamais débrii 
l'auneau Hur les cdtés, mais toujours directemitj 
en haut suivant une direction parallèle à la !"__ 
Msnch(! (Tillaux) ; soit, puisque l'épigastrique ^ 
ROn*tainnienL éloifjoée au moins de 3 ou 4 j 
IreB du collet du sac, de linûlerà 1 ou S mil 
la longueur des inuiaiuna, qu'on multiplie 
loB be«oin>t {l.e Deutu). — Dans la hernie crti\ 
faut dribridor ni en dehors â cause des vaisse? 
fémomux, ni en bas et en dedans à cause i 
Ruphùno iiitiTue; ici encore le procédé le plus 
eut le débi'idcmunl par petites incis' 
■urioligamont del^imbernat, en hautetendedansj 
prâfâronCti. — Dans lu hei-nie ombilicale c 
haut et L (luucbe qu'il faut débrider, pour é 
vehio ombilicale . quelquefois restée perméaï 
Vi<inl enfin le qualriéme temps, celui delan" 
hernies, qui, loin 
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comme les trois premiers, est souvent contre-ind! 
que. En effet, quand le sac est ouvert et le débrid^ 
meol effectué, la conduite à feuir varie avec la i 
ture et l'état des parties que ce sac renfen 
c'est-à-dire selon qu'on rencontre l'épiploor 
testin, et suivant que ce dernier est sain oi 
Le principe généralement admis consiste dans t 
non-réduction de l'épiploon, mâme sain et tib 
d'adhérences : si la masse qu'il forme est volunt 
neuse, on la lie avec du catgut au voisinage de t'ai 
neau et on la résèque. Si l'intestin est lisse, brillant! 
noirâtre, ce qui indique son état sain, si la partie 
étranglée est seulement pâle et déprimée par suite 
de la constriction que lui a. fait subir le collet du 
sac, on réduit l'anse herniée, par une simple pres- 
sion des doigts quand elle est peu volumineuse, et 
dans le cas coutraire en ayant soin de faire rentrer 
d^abord la partie sortie la dernière. Si les anses 
intestinales sent adhérentes entre elles ou avec les 
parois du sac, on cherche à détruire les adhérence 
par de prudentes tractions des doigts, puis < 
doit. Hais quand une teinte terne, feuille morts 
de l'intestin montre que celui-ci est gangrené, 
faut bien se garder de le réduire îmmédiateraenfl 
si la mortiUcation est très limitée, on peut se borna 
à. retrancher la partie mortilîée et à suturer Iqj 
deuE bouts de l'intestin avant de réduire comm 
en cas de lésion traumatique intestinale; si aucoqj 
traire la mortiGcation est étendue à toute ] 
tse d'icitestin, il vaut mieux laisser les choses 4 
Lce et faire un anus artificiel. 
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